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RESUMO

A rapida transicdo nutricional tem aumentado a prevaléncia do excesso de peso
entre as mulheres em idade reprodutiva, levando a gestacdes complicadas pelo diabetes
melittus gestacional (DMG), bem como a desfechos perinatais adversos. O presente
estudo tem por objetivo descrever e comparar 0 ganho de peso gestacional e 0 peso ao
nascer, de duas coortes brasileiras de mulheres com DMG. Foram analisados dados do
recrutamento e do poés-parto imediato de duas coortes brasileiras multicéntricas de
mulheres com DMG, LINDA-Brasil de 2014-2017 e EBDG de 1991-1995. O ganho de
peso gestacional (GPG) total e o IMC pré-gestacional foram classificados de acordo
com os critérios do Institute of Medicine (2009). Macrossomia foi definida como peso
ao nascer >4000g e baixo peso <2500g. Recém-nascido grande para idade gestacional
(GIG) foi considerado peso para idade gestacional maior que o percentil 90 e pequeno
para idade gestacional (PIG) menor que o percentil 10, conforme a classificagdo do
Intergrowth 21%. A descricdo dos dados foi apresentada através de frequéncias relativas
e absolutas ou médias e desvio padrdo. O teste ANOVA foi usado para apresentar
diferencas entre as médias de peso ao nascer e GPG. Foram incluidas 2362 gestantes do
LINDA-Brasil e 359 do EBDG. As mulheres do estudo LINDA-Brasil, comparadas ao
EBDG, apresentaram maior IMC pré-gestacional (30,3 £ 6,5 kg / m2 vs. 24,6 + 4,4 kg /
m?2); a obesidade ocorreu em 46,4% (LINDA Brasil) versus 11,1% (EBDG). O EBDG
apresentou maior média do GPG total do que a LINDA-Brasil (11,3 + 6,1 vs. 9,15+ 7,7
kg); BPN (9,2% vs. 7,6%) e ASG (7,2% vs. 3,9%), bem como maior frequéncia de
macrossomia (10% vs. 8,6%); a frequéncia de GIG foi semelhante (15,3% e 15,4%).
Houve avan¢os nas Ultimas trés décadas em relacdo ao GPG médio, a incidéncia de
macrossomia, BPN e PIG em mulheres com DMG. Entretanto, o estado nutricional

materno piorou, reforgando a necessidade de prevenir o sobrepeso pré-gestacional.

Descritores: diabetes mellitus gestacional, ganho de peso gestacional, peso ao nascer



ABSTRACT

The rapid nutritional transition has increased the prevalence of overweight among women of
reproductive age leading to pregnancies complicated by gestational diabetes mellitus (GDM)
as well as adverse perinatal outcomes. The present study aims to describe and compare the
gestational weight gain and birth weight of two Brazilian cohorts of women with GDM. Data
from the recruitment and immediate postpartum of two multicentre Brazilian cohorts of
women with GDM, LINDA-Brazil, from 2014-2017, and EBDG from 1991-1995 were
analyzed. Total gestational weight gain and pre-gestational BMI were classified according to
the Institute of Medicine (2009) criteria. Macrossomia was defined as birth weight >4000g
and low weight <2500g. A large newborn for gestational age (GIG) was considered a weight
for gestational age greater than the 90th percentile and small for gestational age (SGA) lower
than the 10th percentile, according to the Intergrowth 21st classification. Data description was
presented through relative and absolute or mean frequencies and standard deviation. ANOVA
test was used to present differences between the means of BW and GWG. Were included
2362 pregnant from LINDA-Brazil and 359 from EBDG. Women in the LINDA-Brazil study,
compared to EBDG, presented higher pre-gestational BMI (30.3 £ 6.5 kg / m2 vs. 24.6 + 4.4
kg / m?); obesity occurred in 46.4% (LINDA_Brazil) vs. 11.1% (EBDG). The EBDG
presented a higher average of total GWG than LINDA-Brazil (11.3 £ 6.1 vs. 9.15 £ 7.7 kQ);
LBW (9.2% vs. 7.6%), and SGA (7.2% vs. 3.9%), as well as higher frequency of macrosomia
(10% vs. 8.6%); the frequency of LGA was similar (15.3% and 15.4%). There have been
advances over the last three decades regarding the mean GWG, the incidence of macrosomia,
LBW and SGA in women with GDM. However, maternal nutritional status worsened,

reinforcing the need to prevent pre-gestational overweight.

Key-words: gestational diabetes mellitus, gestational weight gain, birth weight



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Ganho de peso
gestacional e peso ao nascer em duas coortes brasileiras de mulheres com diabetes
gestacional: Estudos LINDA-Brasil e EBDG”, apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 22
de marco de 2018. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

Globalmente, a prevaléncia de obesidade tém aumentado, sendo importante problema de
salde publica (Wang et al., 2011). A obesidade entre as mulheres brasileiras em idade reprodutiva
também segue essa tendéncia mundial (Assuncdo et al., 2009). Em 1991, a Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo (PNSN) apontou que 26,5% das mulheres com 18 anos ou mais tinham sobrepeso e
11,7% obesidade. Em 2017, segundo dados do VIGITEL, 30,9% das mulheres apresentavam sobre
peso e 19,6% possuiam obesidade. As mulheres sdo afetadas pelo excesso de peso de forma mais
precoce do que os homens (Monteiro et al., 2004), elevando o numero de mulheres acima do peso em
idade fértil. A obesidade materna apresenta diversas complicacdes (Ma et al., 2016) entre elas, o
diabetes mellitus gestacional (DMG).

O DMG ¢é um estado hiperglicémico detectado durante a gravidez que se associa com
complicacdes na gravidez (Wendland et at., 2012) com riscos futuros, entre eles, um maior risco de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Gaillard et al., 2013). A obesidade é um dos principais fatores
causais no desenvolvimento de resisténcia a insulina e sindrome metabdlica, sendo o IMC pré-
gestacional um indicador importante de risco de desenvolvimento de DMG (Vidanalage et al., 2016;
Gao et al., 2017). A prevaléncia de DMG varia entre 3% e 25% das gestacGes, dependendo do grupo
étnico, da populacdo e do critério diagndstico utilizado (Schmidt et al., 2001;Trujillo et al., 2015,
World Health Organization, 2016). Quando associado a obesidade gestacional, 0 DMG pode ampliar
0 risco de complicagfes materno-fetais (Gavard, 2014).

O GPG fora das recomendacdes € comum em mulheres com DMG (Wong et al., 2013) e esta
associado a resultados adversos a saude materna e infantil (Institute of Medicine, 2009; Cheikn
Ismail et al., 2016). Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (P1G) ocorreram em 27% dos
nascidos vivos em 2010 em paises de baixa e média renda (Black., 2015). A macrossomia ocorre
entre 15-45% das gestacOes (Kc et al., 2015) e grande para idade gestacional (GIG), entre 11-27%
das gestacOes, conforme a populacdo estudada (Mastroeni et al., 2017; Jones-Smith et al., 2017;
Oppermann et al., 2006).

S&0 escassos 0s estudos que tenham avaliado a evolucdo do GPG em mulheres com DMG
entre 0s anos de 1991-2017, especialmente em paises de baixa-média renda. Considerando a
significativa e rapida transicdo nutricional que afetou as mulheres brasileiras nas Ultimas trés
décadas, e a importancia do GPG adequado para o controle das complicacfes da gravidez em
mulheres com DMG, este estudo tem por objetivo descrever 0 GPG e o PN em duas coortes de

mulheres com DMG, cuja gestacdo ocorreu antes e durante a transi¢ao nutricional no Brasil.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Transicdo epidemioldgica e nutricional

A transicdo nutricional é caracterizada por grandes modificacGes nos padrfes alimentares e na
composicédo corporal a nivel mundial (Popkin., 2015; Mattei et al., 2015). Sendo a globalizacéo e a
urbanizacgéo reconhecidas como principais promotoras dessa transicdo (Kanguru et al., 2017). Houve
aumento simultdneo da obesidade em quase todos os paises (Swinburn et al., 2011). No Reino
Unido, 67% dos homens e 57% das mulheres estdo acima do peso ou obesas (Ng et al., 2014). Nos
EUA, quase 69% dos adultos possuem excesso de peso ou obesidade (Ogden et al., 2014). Essas
tendéncias projetam mais de 65 milhGes de adultos obesos nos EUA e mais 11 milhdes de adultos
obesos no Reino Unido até 2030, estimando-se mais de 8,5 milhdes de casos adicionais de diabetes
(Wang et al., 2011). O Brasil nos tltimos 30 anos, se tornou um dos dez paises com maior nimero de
pessoas com excesso de peso ho mundo, e o terceiro com maior incremento no nimero absoluto de
pessoas obesas (20 milhdes), atras apenas da China (42 milhdes) e dos Estados Unidos (56 milhdes)
(Stevens GA et al., 2012).

No processo de transicdo nutricional e epidemioldgica as mulheres sdo afetadas pelo excesso
de peso e obesidade de forma mais precoce do que os homens (Monteiro eta al., 2004), elevando o
namero de mulheres em idade fértil acima do peso (Kanguru et al., 2017). O nimero mundial de
mulheres adultas com obesidade aumentou de 69 (57-83) milh6es em 1975 para 390 (363-418)
milhGes em 2016 (NCD Risk Factor Collaboration et al., 2017). A prevaléncia da obesidade entre as
brasileiras em idade reprodutiva também segue a tendéncia mundial (Assuncdo et al., 2009). Em
1991, a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) apontou que 26,5% das mulheres com 18
anos ou mais tinham sobrepeso e 11,7% obesidade. Em 2017, o VIGITEL evidenciou que 50,5% das
mulheres possuiam excesso de peso e 19,6% obesidade.

A obesidade e as doencas cronicas associadas sdo as expressfes mais importantes da
transicdo nutricional (Kac G & Pérez-Escamilla R., 2017). Globalmente, estima-se que 422 milhdes
de adultos viviam com diabetes em 2014, contra 108 milhdes em 1980. A prevaléncia de diabetes
com idade-padronizada quase dobrou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na populagdo adulta
no mundo. Isso reflete um aumento nos fatores de risco associados, como 0 excesso de peso ou
obesidade. Ao longo da dltima década, a prevaléncia de diabetes aumentou mais rapidamente em

paises de baixa e média renda do que em paises de alta renda (World Health Organization, 2016). No



16

Brasil, estima-se um contingente populacional de seis milhdes de portadores de diabetes (PNS-
BRASIL, 2012).

2.2 Diabetes Melittus Gestacional (DMG)

O DMG é definido como uma intolerancia aos carboidratos de gravidade varidvel, primariamente
diagnosticada durante a gravidez e que pode ou ndo persistir apés o parto (WHO, 1999. The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997). Sua prevaléncia varia
entre 3% e 25% das gestagdes em todo o mundo e mesmo dentro da populacdo de um pais,
dependendo da composicdo racial e étnica dos moradores e do critério diagnostico utilizado (Ferrara
A., 2007) (World Health Organization, 2016). Além disso, a prevaléncia de DMG também difere
dependendo das estratégias de triagem (universal ou seletiva) e da prevaléncia de DM2 (Trujillo et
al., 2015). Embora os dados dos paises desenvolvidos sejam frequentemente reportados, os dados
dos paises em desenvolvimento sdo escassos (Kampmann et al., 2015).

Jiwani et al. (2012) e Macaulay et al. (2014) tentaram determinar a prevaléncia de DMG em
todo o mundo, incluindo os paises em desenvolvimento. A prevaléncia variou de <5% em paises
como Paquistdo, Bélgica, Dinamarca, Estonia, Irlanda, Coréia do Sul, Africa do Sul e Reino Unido, a
<10% na lItalia, Turquia, Brasil, Estados Unidos, Marrocos e Australia, e uma prevaléncia tdo alta
quanto 20% nas Bermudas e no Nepal (Jiwani et al., 2012; Macaulay et al., 2014). Em 2015, a
prevaléncia mundial de DMG foi de 16,2% (Pan American Health Organization, 2016). No Brasil,
estima-se que a prevaléncia de DMG varie entre 1% e 14%, conforme a regido avaliada. (Sociedade
Brasileira De Diabetes, 2015). Em 2015, cerca de 20,9 milhGes de partos (16,2% de todos os
nascidos vivos de maes brasileiras com idades entre 20-49 anos) foram afetados pela hiperglicemia
na gravidez e, aproximadamente, 17,8 milhdes desses partos foram afetados pelo DMG (IDF, 2017).

Os critérios diagndsticos do DMG vém sendo revistos nos Gltimos anos. A partir do estudo
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) (HAPO, 2008), a International
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), em 2010, estabeleceu
parametros de diagnostico de DMG glicemia de jejum, 1h e 2h pos teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) com valores > 92 mg/dl, > 180 mg/dl e > 153 mg/dl, respectivamente, em que
pelo menos uma das medidas glicémicas deve estar alterada. O exame deve ser realizado com
solucéo de 759 de glicose (American Diabetes Association, 2010; 2017).

Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) endossou a proposta do IADPS, cujo
diagnostico de DMG se daria a partir dos valores de glicemia >92 a 125mg/dl para jejum, 1 hora
>180 mg/dl e 2 horas >153 a 199 mg/dl (World Health Organization, 2013). Por outro lado, a
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Sociedade Brasileira de Diabetes estabeleceu que o perfil glicémico deve ser avaliado desde a
primeira consulta de pré-natal por meio do exame de glicemia de jejum. Valores de glicemia
plasmatica > 92 mg/dl e < 126 mg/dl diagnosticam DMG. Valores de glicemia maiores ou iguais a
126 mg/dl sdo considerados diagnostico de DM com desenvolvimento anterior a gestacdo, porém,
até entdo nao diagnosticado. Todas as gestantes devem ser avaliadas entre a 242 e 282 semana de
gestacdo por meio da realizacdo do TOTG que segue o0 padrdo internacional de execucdo e
diagnostico (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015). Apos a defini¢do de novos valores de ponto
de corte para o TOTG e a alteracdo dos critérios diagndsticos para diabetes gestacional, houve um
impacto na prevaléncia de DMG (Gunderson et al., 2014). No Brasil a prevaléncia do DMG
aumentou de 8% para 18% apds a mudanca do critério diagndstico (Trujillo et al., 2014).

Diversos fatores causais estdo envolvidos no desenvolvimento do DMG, dentre eles estdo o
sobrepeso ou obesidade, ganho excessivo de peso durante a gravidez e deposicdo central excessiva
de gordura corporal, sendo o IMC pre-gestacional um indicador importante de risco de
desenvolvimento de DMG (Vidanalage et al., 2016; Gao et al., 2017; Sociedade Brasileira Diabetes,
2016). Na década de 90, Baeten et al. (2001) avaliaram uma coorte de 96.801 gravidas e apontaram
que o risco de desenvolver diabetes gestacional foi aumentado em 2,4% em mulheres com sobrepeso
e em mulheres obesas quando comparadas as mulheres de peso normal (Baeten et al,. 2001). Uma
meta-analise mostrou que o risco de desenvolvimento de DMG foi 2 vezes maior em mulheres
gravidas com sobrepeso, 3,5 vezes maior em gestantes obesas e 8,5 vezes maior em gestantes com
obesidade grave em comparagdo com as gravidas com peso normal (Chu et al,. 2007).

A gestacdo afetada pela DMG impde risco tanto para a mde quanto para a crianca, pois 0 risco
de cesarea, macrosomia, distocia do ombro, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia é
aumentado. Além disso, 0 DMG ¢ fator de risco bem estabelecido para diabetes mellitus tipo 2
(DM2), aumentando o risco em 7 vezes em 5 a 10 anos apds o parto (Bellamy et al., 2009; Gaillard
etal., 2013).

2.3 Ganho de peso gestacional

O GPG gestacional é resultante das modificagdes estruturais e funcionais que ocorrem na mulher
para suprir as demandas nutricionais materno-fetais. O ganho ponderal fisiol6gico em uma gestacao
normal, portanto, corresponde ao crescimento fetal, liquido amniotico, placenta, uUtero, tecido
mamario e volume sanguineo aumentados, bem como ao acumulo varidvel de liquido tecidual e
tecido adiposo (IOM 2009; WHO 1995).
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Os determinantes do ganho de peso da gravidez incluem caracteristicas demogréaficas, paridade,
tabagismo, estado nutricional pré-gestacional e consumo caldrico. A identificacdo de fatores que
atuam no GPG e suas alteracfes sdo indispensaveis para rastrear mulheres gravidas em risco (Fraga
ACSA & Theme FMM., 2014). A relagdo, no entanto, entre os fatores determinantes e o ganho
ponderal varia de acordo com o trimestre gestacional (Abrams et al,. 1995).

A avaliacdo e o monitoramento do ganho de peso materno devem fazer parte das acdes basicas de
rotina do pré-natal com o objetivo de identificar gestantes sob risco nutricional no inicio da gestacdo,
bem como detectar aquelas cujo GPG encontra-se inadequado (WHO, 1995). O Ministério da Saude
do Brasil recomenda acompanhar o IMC por semana gestacional, conforme proposto por Atalah et
al. (1997) em conjunto com as recomendacdes para GPG do Institute of Medicine (IOM) 2009.

Na década de 1990, o IOM publicou as diretrizes para GPG. Passando a ser referéncia global
em avaliacédo e recomendacdo de GPG (Institute of Medicine, 1990). Em 2009, as recomendacdes de
GPG foram revisadas, apresentando mudancas nas categorias de classificacdo do IMC pré-
gestacional, segundo os critérios da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) e incluindo
recomendacdo de ganho de peso para mulheres obesas (Institute of Medicine, 2009). O Quadro 1

apresenta as recomendac6es de GPG do I0M 2009.

Quadro 1. Recomendacdes para ganho de peso na gestacdo de acordo com o indice de massa

corporal (IMC) pré-gestacional.

IOM (2009)

IMC pré-gestacional Ganho total Ganho
(kg/m?) (kg) 2° e 3° trimestres (kg/sem)*
Baixo peso 12,5a18 0,51(0,44 - 0,58)
(<18,5)

Peso normal 115a16 0,42 (0,35 - 0,50)
(18,5-24,9)

Sobrepeso 7al1l5 0,28 (0,23 -0,33)
(25 -29,9)

Obesidade 5a9 0,22 (0,17 - 0,27)
(=30)

Adaptado de Institute of Medicine 2009
*10M 2009: ganho de peso de 0,5 a 2,0 kg no 1° trimestre

Diversos autores questionam a adequagdo do GPG em gestantes com determinadas
comorbidades como, por exemplo, no DMG, uma vez que esta populacdo especifica ndo foi incluida
nas recomendac6es do IOM (2009) (Harper et al., 2015; Gante et al., 2015).
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Novos parametros de recomendacbes para avaliagio do GPG tém sido propostos.
Recentemente o estudo longitudinal do projeto INTERGROWTH-21st avaliou o GPG de 4607
mulheres saudaveis em 8 paises, incluindo o Brasil. Os pesquisadores concluiram que os padrdes de
GPG de mulheres saudaveis e bem nutridas gerados no estudo foram semelhantes em todas as
populacbes, podendo ser utilizado globalmente para orientar as recomendagdes sobre o aumento
o0timo do GPG (Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016). Entretanto, as mulheres com
comorbidades associadas a gestacdo, como 0 DMG, ndo foram incluidas no estudo.

O GPG fora das recomendaces esta associado a resultados adversos a satde materna e infantil
(Institute of Medicine, 2009; Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016). Os efeitos adversos do ganho
ponderal excessivo fora das recomendacbes incluem o aumento da incidéncia de diabetes,
hipertensdo materna, macrossomia, sofrimento fetal, trabalho de parto prolongado, parto cirurgico,
distdcia, hemorragia pés-parto, trauma fetal, morbidade e mortalidade perinatal, retencdo de peso
pos-parto e obesidade infantil (Langford et al.,2012 ; Kac G & Velasquez-Meléndez., 2005; Scotland
N et al., 2004; Rodrigues PL et al., 2010; Durie DE et al., 2011). Por outro lado, o GPG insuficiente
esta associado ao aumento do risco de baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento intrauterino e
prematuridade (Ronnenberg et al., 2003; Melo ASO et al., 2007; Black, 2015; Teixeira et al,. 2016;
Schlaudecker et al., 2017).

Diversos estudos brasileiros que avaliaram o GPG encontraram elevadas taxas de ganho fora
das recomendac6es do 10M (2009). No sul do Brasil, uma coorte avaliou 667 gestantes. O GPG
excessivo foi verificado em 44,8% da amostra. Tanto o0 sobrepeso como a obesidade pré-gestacional
apresentaram risco para ganho ponderal excessivo (RR: 1,75; 1C95%: 1,48-2,07 e RR: 1,55; 1C95%:
1,23-1,96) (Drehmer et al., 2010). No Rio de Janeiro (BR), outra coorte verificou que das 230
gestantes avaliadas 0 GPG excessivo foi de 29,1%. Dentre 0s recém-nascidos com macrossomia,
10,4% eram filhos de mulheres com GPG excessivo (Kac G & Velasquez-Melendez, 2005). Segundo
0 estudo de Drehmer (2013), o Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) que é uma coorte
brasileira multicéntrica, avaliou 2244 gestantes, 0 GPG excessivo de peso na gestacdo pode ter
desfechos diferentes de acordo com o periodo em que ele ocorrer. O estudo encontrou que 0 GPG
excessivo de peso no 2° trimestre de gestacdo resultou em um maior risco de nascidos GIG, maior
risco de partos prematuros por cesariana e retencdo de peso no pés-parto em mulheres com
incremento excessivo do peso no terceiro trimestre de gestagdo (Drehmer et al. 2013). Em outra
coorte brasileira de Sdo Paulo, foram avaliadas 228 gestantes. O GPG insuficiente foi verificado em
43,4 e 36,4% das gestantes com peso inicial adequado e para o total das gestantes estudadas,
respectivamente. Por outro lado, 37,1% daquelas que iniciaram a gravidez com sobrepeso/obesidade
finalizaram com GPG excessivo (Sato et al., 2012).
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Fora do Brasil, um estudo americano de 2015 apontou altas taxas de GPG fora das
recomendacdes do 1IOM 2009. Dentre as 869.531 gestantes avaliadas, 58,8% apresentaram GPG
excessivo, enquanto somente 20,0% das gestantes tinham GPG dentro do recomendado (Chen et al.,
2015). Em 2017, uma meta-anélise revelou que dentre as mais de 1 milhdo de gestantes avaliadas,
47% apresentaram GPG maior do que as recomendacdes do IOM 2009. A macrossomia foi
verificada em 28,1% e GIG em 32,6% das mulheres com GPG excessivo (Goldsten et al ., 2017).

O GPG excessivo é destacado por diversos estudos como uma questdo alarmante,
principalmente em mulheres obesas. No entanto, a constatacdo de elevadas taxas de gestantes com
GPG insuficiente, bem como a perda de peso sdo preocupantes. Na Califérnia, estudo de coorte
retrospectivo avaliou 26.205 mulheres obesas. Cerca de 5,2% das gestantes tiveram perda de peso, e
esta foi associada a diminuicdo das probabilidades de macrossomia (OR 0,63, IC 95% 0,52-0,77) e
de cesariana (OR 0,81, IC 95% 0,68-0,97). No entanto, foram aumentadas as probabilidades de PIG
(OR 1,69, IC 95% 1,32-2,17) e parto pré-termo abaixo de 34 semanas (OR 1,71, IC 95% 1,23-2,37)
(Yee et al. 2013). Em contrapartida, o estudo de Bodnar et al., (2016) apontou que 0 GPG abaixo das
recomendacdes para gestantes obesas (5-9 kg) pode ndo estar associado ao baixo crescimento fetal,
idade gestacional no parto ou tipo de parto. (Bodnar et al. 2016).

O estado nutricional pré-gestacional é reconhecido como um dos mais importantes
determinantes do GPG (Rasmussen KM et al., 2009; Konno et al., 2007; Goldisten et al., 2017). Um
estudo brasileiro verificou que em 212 gestantes avaliadas, 50,5% apresentaram GPG excessivo € 0
sobrepeso pré-gestacional quadruplicou a chance de GPG excessivo (OR 4,66, IC 95% 2,19-9,4)
(Carvalhaes et al, 2013). Ouzounian et al. (2011) apontaram que de 1.502 mulheres estudadas, 31,9%
tinham obesidade pré-gestacional e apresentaram duas vezes maior probabilidade de macrossomia
em comparacdo com as mulheres no grupo de IMC normal (OR 2,0, 1C 95% 1,4-3,0) (Ouzounian et
al., 2011).

2.4 Peso ao nascer (PN)

Os fatores ambientais intra-uterinos possuem papel fundamental no PN e podem influenciar no
IMC alcangado na vida adulta, bem como na salde ao longo da vida (Oken, Gillman 2003).
Montazeri et al. (2018) acompanharam 2.250 criancas do nascimento até 4 anos, revelando que a
obesidade materna pré-gestacional foi associada a trajetorias do aumento acelerado do IMC na
primeira infancia (RR 1,77, IC 95% 1,07-2,91), assim como ao GPG acima das recomendacdes (RR
2,14, 1C 95% 1,53-2,97) (Montazeri et al. 2018).
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O excesso de peso ou obesidade pré-gestacional, bem como 0 aumento excessivo de peso
gestacional vem sendo associados ao aumento do risco de complicacdes neonatais (Battista, 2011;
Gongalves et al., 2012). Entre os principais desfechos adversos relacionados ao peso do recém-
nascido estdo: o baixo peso ao nascer (BPN), a macrossomia, 0 pequeno para idade gestacional

(PI1G), e grande para idade gestacional (GIG).

2.4.1 Baixo peso ao nascer (BPN)

O baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como
peso no nascimento <2500 g (World Health Organization, 2014). Estima-se que 15% a 20% de todos
0s nascimentos em todo o mundo sdo de BPN, representando mais de 20 milhdes de partos por ano g
(World Health Organization, 2014). As maiores proporcdes sdo as da india (33%) e as de
Bangladesh (50%) (UNICEF, 2000). No Brasil, em 1996 a incidéncia de BPN foi de 8,5% (Victora C
& Barros F., 2001), j& em 2015 em uma grande coorte de Pelotas (RS), foi verificado 10,1% de BPN
dentre os 4275 recém nascidos avaliados (Hallal et al., 2017).

Entre os fatores associados ao BPN podemos citar as infec¢fes genitais, os partos multiplos, a
hipertensao arterial, as disfungdes uterinas, o baixo indice de massa corporal pré-gestacional, a baixa
estatura materna, o tabagismo na gravidez, a placenta prévia, o baixo GPG, os fatores étnicos, a
primiparidade, as anomalias congénitas e os fatores genéticos (Kramer, 1997). Uma coorte brasileira
da década de 90 verificou que as gestacGes com ganhos ponderais inferiores ou iguais a 10kg tiveram
maior risco de resultar em recém-nascidos de BPN (Lizo et al., 1998) . Em 2014, outro estudo
brasileiro, descreveu taxa de 14,8% de BPN entre as gestantes com GPG insuficiente, e 2,85 vezes
mais risco de recém-nascidos com BPN em mulheres com GPG insuficiente (Fonseca et al. 2014).

O BPN continua a ser um importante problema de satde publica, globalmente, e esta associado
a uma série de consequéncias a curto e longo prazo (Cacola P & Godoy BT., 2010). Em 2012, a
World Health Organization (WHO, 2012) criou a meta de alcangar uma reducdo de 30% no numero
de recém-nascidos com um peso inferior a 2.500g até o ano 2025 ( World Health Organization,
2012). Isso se traduz em uma reducéo relativa de 3% por ano entre 2012 e 2025 e uma reducédo de
aproximadamente 20 milhGes para cerca de 14 milhdes de criancas com BPN (World Health
Organization, 2014).

2.4.2. Macrossomia
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A macrosomia fetal € um termo usado para definir recém-nascidos com peso ao nascer >4.000g
(Chatfield J., 2011). Entre as gestantes brasileiras, estudos isolados apontaram que a prevaléncia da
macrossomia variou de 4,8% no final da década de 90 para 4,2% em 2014 (Kac G & Vel&squez-
Meléndez., 2005; Monteiro et al., 2000; Fonseca et al., 2014).

Os fatores de risco para o recém-nascido, associados a macrossomia, sao a disfuncdo do
ombro, fraturas de clavicula e lesdo do plexo braquial, aumentando a necessidade de admissédo em
unidades de terapia intensiva neonatal. Para a mée, 0s riscos associados @ macrosomia sdo a cesarea,
a hemorragia pos-parto e as laceragdes vaginais (Zhang et al., 2015). Entre os principais
determinantes da macrossomia, destaca-se a idade materna avancada, a multiparidade, a obesidade
pré-gestacional, além do GPG excessivo (Gongalves et al., 2012). Uma coorte brasileira apontou
associacdo do GPG excessivo com a macrossomia (OR 5,83, IC 95% 1,51-22,48) (Kac G &
Velésquez-Meléndez., 2005).

E reconhecido que a obesidade e 0 GPG excessivo estdo associados & macrossomia fetal e que
os riscos de complicacbes perinatais aumentam de forma diretamente proporcional ao peso materno
pré-gravidico (Langford et al., 2008). Estudo Tailandés com 378 gestantes verificou que o risco de
ter recém-nascido com macrossomia foi 7 vezes maior em mulheres com IMC elevado antes da

gravidez e 8 vezes maior nas mulheres que apresentavam GPG excessivo (Pongcharoen et al. 2016).

2.4.3 Pequeno para idade gestacional (P1G)

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), PIG é definido como um feto cujo
peso ao nascer esta abaixo do percentil 10 para sua idade gestacional e género, com base em uma
curva de crescimento intrauterino (World Health Organization, 2014). A prevaléncia de PIG foi
estimada em 27% entre os nascidos vivos no ano de 2010, em paises de baixa e media renda (Black
RE., 2015). Estudos brasileiros relatam que houve aumento na prevaléncia de PIG. Em 1998,
Almeida et al. em seu estudo encontraram 4,3% de nascimentos PIG. Em 2004, foram estudadas
1.082 puérperas e a prevaléncia de nascimento PIG foi de 13,1%, passando para 17,9% no estudo de
Teixeira et al (2016). Contudo a curva de referéncia utilizada para avaliacdo do recém-nascido
influencia na frequéncia encontrada (Teixeira et al,. 2016).

Recém-nascidos PIG possuem risco significativo de mortalidade perinatal e morbidade (Black
RE., 2015; Schlaudecker et al., 2017). Os recéem-nascidos com peso para idade gestacional abaixo do
percentil 10 tém maior frequéncia de asfixia neonatal, de sindrome do desconforto respiratorio, de
distdrbios metabdlicos, de hiperbilirrubinemia grave, de sepse, de pneumonia congénita, entre outras
afeccOes perinatais (Bertagnon et al., 2003; Black RE., 2015). Por sua vez, os fatores de risco
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associados ao retardo do crescimento fetal intrauterino sdo: GPG insuficiente, baixo peso pre-
gestacional, baixa estatura da mée, os quais sao considerados como indicadores de possivel presenca
de desnutricdo materna. (Zambonato et al, 2004; Barros et al., 1992; Abrams et al.,1991).

Na década de 90, Abramns e col (1991) avaliaram 2.228 mulheres brasileiras, apontando a
baixa taxa de ganho de peso materno como fator de risco significativo para PIG (OR 2,96, IC 95%
2,17-4,04). Em gestantes obesas, Beyerlein et al., 2010, ndo identificou maior risco de nascidos
prematuros e PIG em mulheres com obesidade pré-gestacional grau Il que tiveram GPG
inadequado. Entretanto, mulheres com obesidade pré-gestacional grau | e Il tiveram maior risco de

partos prematuros e PIG (Beyerlein et al., 2010).

2.4.4 Grande para idade gestacional (GIG)

Sdo classificados como grande para idade gestacional (GIG), os recém-nascidos acima do
percentil 90 na curva de peso para idade gestacional (World Health Organization, 2014). Estudos
brasileiros isolados encontraram diferentes prevaléncias de GIG. Silva et al. (2009), encontrou 13,4%
de recém-nascidos GIG.

Recém-nascidos GIG estdo expostos a maiores complicacbes ao nascer, como cesariana,
trabalho de parto prolongado, hemorragia no pds-parto, distocia do ombro, aspiracdo meconial,
hipoxia perinatal, hiperbilirrubinemia, morte neonatal, hipoglicemia neonatal (Vieira et al., 2017,
Brenner et al., 2012). Dentre os fatores de riscos para recém-nascidos GIG estdo a obesidade pré-
gestacional, o GPG excessivo e 0 DMG (Vieira et al., 2017; Silva et al., 2009). Em um estudo
brasileiro 0 GPG inadequado foi verificado em 75% das gestantes, e 0s neonatos GIG foram de

gestantes com GPG excessivo ou com sobrepeso (Santos et al, 2014).

2.5 Ganho peso gestacional e peso ao nascer no DMG

Gestantes com diagnostico de DMG, o GPG na gestacdo, tanto excessivo quanto insuficiente,
vem sendo estudado mais recentemente. Ainda ndo ha& consenso estabelecido sobre o GPG
recomendado em mulheres gravidas com DMG e hé escassez de estudos brasileiros nessa populacéo
especifica com DMG.

Para a descricdo desse item da reviséo, foi realizada uma estratégia de busca nas bases PubMed

e Scielo de acordo com a seguinte chave de busca:

(("Weight Gain"[Mesh] OR "Weight Gain"[text word]) AND ("Diabetes Gestational*[Mesh] OR
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"Diabetes Gestational"[text word]) OR ("Hyperglycemia”"[Mesh] OR Hyperglycemia"[text word])
AND ("Infant Low Birth Weight"[Mesh] OR "Infant Low Birth Weight"[text word]) OR ("Fetal
Macrosomia"[Mesh] OR "Fetal Macrosomia”[text word]) OR ("Small for Gestational Age"[Mesh]
OR"Small for Gestational Age" [Text Word]) OR ("large for gestational age"[Mesh] OR"large for
gestational age™ [Text Word]) OR ("Pregnancy”“[Mesh] OR "Pregnancy [Text Word]"))

Os principais resultados obtidos nesta busca da literatura encontram-se descritos nos quadros 2
e 3. O quadro 2 apresenta as frequéncias de IMC pré-gestacional de acordo com 0 GPG de conforme
as recomendacg6es do IOM 2009, no DMG.

Quadro 2 Categorias de IMC pré-gestacional de acordo com GPG conforme IOM 2009, em

mulheres com DMG.

Insuficiente | Adequado | Excessivo
Cheng et al, 2008 Baixo peso 48,0 39,2 12,8
(n=10.939, EUA) Normal 45,7 35,7 18,6
Sobrepeso 23,4 35,7 40,9
Obesidade 36,8 29,7 33,5
Park et al, 2011
(n=215, Coreia do Sul)
Obesidade 19,0 45,0 36,0
Wong et al, 2013 Baixo peso 60,0 20,0 20,0
(n=881, Australia) Normal 50,0 30,0 20,0
Sobrepeso 35,0 30,0 35,0
Obesidade 35,0 20,0 45,0
Horosz et al, 2013 Baixo peso 72,7 9,0 18,1
(n=675, Polonia) Normal 39,9 38,3 21,7
Sobrepeso 15,8 42,3 41,7
Obesidade 28,6 35,6 35,6
Gante, 2015 (n
= 1806, Portugal) Obesidade 27,8 35,1 37,1
| NeoBxcessivo | Excessivo*
Kase et al, 2011 55,6
(n=90, EUA) Obesidade 44 4
Egan et al, 2014
(n=543, Irlanda) Normal 58,7 41,33
Sobrepeso 25,6 74,4
Obesidade 27,4 72,1
Chen Q et al, 2015 Baixo peso 6,4 93,5




25

(n=1048, China) Normal 19,6 80,3
Sobrepeso 40,6 59,3
Obesidade 33,6 66,3

IMC: indice de massa corporal; Excessivo: IMC baixo peso e GPG >18kg, IMC normal e GPG > 16kg, IMC excessivo e
GPG > 11,5kg, IMC obeso e GPG > 9kg.

Dentre os estudos que avaliaram mulheres gravidas com DMG, observa-se, em relacdo ao
IMC pré-gestacional normal e GPG adequado, uma pequena variagdo entre os grupos de 30 a 38,3%.
Nas gestantes com obesidade pré-gestacional e GPG excessivo variou ainda mais, de 33,5 a 72,1%.
O GPG insuficiente entre os estudos que utilizaram essa categoria isolada do GPG adequado o IMC
pré-gestacional de baixo peso foi mais frequente, variando de 6,4 a 72,7%.

Verifica-se que as gestantes com DMG e sobrepeso ou obesidade pré-gestacional apresentam
elevadas incidéncias de GPG excessivo. No entanto, os estudos avaliados possuem grupos
heterogéneos, o que pode estar relacionado as caracteristicas individuais das diferentes populagdes,
como estilo de vida nas mulheres avaliadas, diferencas étnicas e critérios diagnosticos empregados.

O PN é influenciado por fatores como GPG inadequado, estado nutricional pré-gestacional,
bem como pelo DMG (Gao, 2017; Silva, 2009). O quadro 3 apresenta os desfechos adversos dos

recém-nascidos de mulheres com DMG.

Quadro 3 Desfechos adversos dos recém-nascidos de mulheres com DMG, de acordo com as
categorias do I0M (2009).

Insuficiente | Adequado | Excessivo

Cheng et al, 2008 | Macrossomia 7,6 9,8 16,1 <0,001
(n=10.939, EUA) |BPN 33 2,5 1,9 <0,001

GIG 10,8 13,7 21 <0,001

PIG 7,3 5,6 46 <0,001
Park et al, 2011 Macrossomia 2,4 8,3 18,2 0,005
(n=215, Coreiado |GIG 23,8 36,4 44,2 0,071
Sul) PIG 2.4 3,1 1,3 0,757
Wongetal, 2013 [GIG 9,40 21 <0,001
(n=881, Australia) |PIG 12,10 14,40 0,516
Horosz et al, 2013 |GIG 7 12 24 <0,01
(n=675, Polonia) | PIG 6 2 6 <0,01
Harper et al, 2014 | Macrossomia 10,3 10,9 15,2 0,11
(n=635, EUA) GIG 11,4 12 17,1 0,07

PIG 91 8,7 7,3 0,45
Gante, 2015 Macrossomia 4,6 8,2 12,8 <0,05
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(n = 1806, GIG 9,1 14,2 22,3 <0,01
Portugal) PIG 7.8 4,6 3,1 <0,05
Egan et al, 2014 Macrossomia 14,8 21,8 0,04
(n=543, Irlanda) | GIG 12,7 23,1 <0,01

PIG 6,4 59 0,05
Chen Q et al, 2015 | Macrossomia 55 18,7 <0,01

(n=1048, China)

Blackwell et al, Macrossomia 8,0 19,5 <0,001
2016 (n= 410, GIG 6,9 20,8 <0,001
EUA) PIG 106 36 0,005

IMC: Indice de massa corporal;
BPN: Baixo peso ao nascer; PIG: Pequeno para idade gestacional; GIG: Grande para idade gestacional
Excessivo: IMC baixo peso e GPG >18kg, IMC normal e GPG > 16kg, IMC excessivo e GPG > 11,5kg, IMC obeso e
GPG > 9kg.
Os resultados encontrados indicam que o GPG excessivo corrobora para desfechos

desfavoraveis como macrossomia e GIG em mulheres com DMG. Por outro lado, tanto recém-
nascidos com BPN como PIG estdo aumentados quando o GPG esta abaixo do recomendado pelo
IOM 2009.

Entretanto ainda faltam dados mais precisos sobre a influéncia do ganho e da perda de peso
sobre os desfechos maternos e fetais e se ha necessidade de uma recomendacao especifica sobre o

GPG para esse grupo.

3. Justificativa

O sobrepeso e a obesidade em mulheres em idade fértil € um importante fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional (DMG), bem como de piores desfechos
obstétricos. A frequéncia de excesso de peso pré-gestacional aumentou consideravelmente desde a
década de 90 até o ano de 2017. Considerando que um dos principais determinantes do GPG
excessivo é o indice de massa corporal pré-gestacional, a epidemia de obesidade esta elevando a
prevaléncia de ganho de peso na gravidez acima das recomendacdes.

O Institute of Medicine atualizou as diretrizes para GPG em 2009, sem recomendacdes
especiais para o diabetes gestacional. Existem dados conflitantes em relacdo ao GPG e suas
consequéncias no DMG, e altas taxas de ganhos inadequados foram descritas em diversos estudos
de coorte (Viecceli et al., 2017). O aumento excessivo de peso em gestantes com diabetes é

descrito com maior frequéncia, devido a sua influéncia bem conhecida na piora da hiperglicemia,



contribuindo ainda mais para resultados adversos da gravidez. Por outro lado, a avaliacdo do GPG
insuficiente e da perda de peso foram menos estudados. Pouco se conhece também com relacéo a
frequéncia de macrossomia e de baixo peso ao nascer em mulheres com DMG que tiveram tanto

GPG excessivo quanto insuficiente ou que perderam peso na gravidez.
4. Objetivos
4.1 Objetivo Geral

Descrever e comparar estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso na gravidez e peso ao
nascer em mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional pertencentes a duas coortes

brasileiras.
4.2 Objetivos Especificos

- Comparar o ganho de peso gestacional, classificado conforme recomendac6es do Institute of
Medicine 2009 (IOM 2009), entre os estudos de coorte LINDA-Brasil e EBDG.

- Descrever as médias de ganho de peso gestacional e peso ao nascer conforme IMC pré-
gestacional e de acordo com as categorias do Institute of Medicine 2009 (I0M 2009) em mulheres

que tiveram diabetes mellitus gestacional dos estudos LINDA-Brasil e EBDG;

- Descrever a incidéncia de recém-nascidos com macrossomia, GIG, PIG e baixo peso ao nascer
em mulheres com diabetes mellitus gestacional dos estudos LINDA-Brasil e EBDG, conforme o

ganho de peso gestacional;
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Abstract: The high prevalence of overweight and obesity among women of reproductive age
has increased the risk of excessive gestational weight gain (GWG), pregnancy complicated by gestational
diabetes mellitus (GDM), as well as adverse outcomes related to birth weight (BW ). The purpose of this
study was to describe and compare the GWG and BW of women with GDM. Data from two multicentre
Brazilian cohorts of women with GDM (LINDA-Brazil) from 2014-2017 and EBDG from 1991-1995
were analyzed. The GWG and the pre-gestational BMI were classified according to the Institute of
Medicine (2009). Macrosomia was defined as BW >4000g and low birth weight (LBW) as BW <2500g.
Large newborn for gestational age (LGA) and small for gestational age (SGA) according to the
classification of Intergrowth 21st. ANOVA test was used to present differences between the means of
BW and GWG. Were included 2362 pregnant from LINDA-Brazil and 359 from EBDG. Women in the
LINDA-Brazil study, compared to EBDG, presented higher pre-gestational BMI (30.3 + 6.5 kg / m2 vs.
24.6 + 4.4 kg / m?); obesity occurred in 46.4% (LINDA_Brazil) vs. 11.1% (EBDG). The EBDG presented
a higher average of total GWG than LINDA-Brazil (11.3 £ 6.1 vs. 9.15 £ 7.7 kg); (10% vs. 8.6%), LBW
(9.2% vs. 7.6%), and SGA (7.2% vs. 3.9%), as well as higher frequency of macrosomia (10% vs. 8.6%);
the frequency of LGA was similar (15.3% and 15.4%). There have been advances over the last three
decades regarding the mean GWG, the incidence of macrosomia, LBW and SGA in women with GDM.
However, maternal nutritional status worsened, reinforcing the need to prevent pre-gestational

overweight.

Key-words: gestational diabetes mellitus, gestational weight gain, birth weight
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Introduction

The nutritional transition is characterized by large changes in dietary patterns and body
composition globally [1,2]. Brazil is one of the ten countries with the largest number of overweight
people in the world, and the third with the largest increase in the absolute number of obese people in the
last 30 years (20 million), behind only the United States (56 million) and of China (42 million) [3].

In 1991, the National Health and Nutrition Survey (BWSN) found that 26.5% of women 18
years of age or older were overweight and 11.7% were obese [4]. In 2017, according to data from
VIGITEL, 30.9% of the women were overweight and 19.6% were obese [5]. Women are affected by
excess weight and obesity earlier than men [6], raising the number of women of childbearing age who are
overweight. Maternal obesity leads to several complications, including gestational diabetes mellitus
(GDM) [7].

GDM is a hyperglycemic state detected during pregnancy that is associated with complications
in pregnancy [8] and with future risks, including an increased risk of type 2 diabetes mellitus (DM2) [9].
By 2015, globally, about 20.9 million births (16.2% of all live births of mothers aged 20-49 years) were
affected by hyperglycaemia in pregnancy and approximately 17.8 million affected by GDM [10]. Obesity
is a major causal factor in the development of insulin resistance and metabolic syndrome, with pre-
gestational BMI being an important indicator of the risk of developing GDM [11, 12]. The prevalence of
GDM varies between 3% and 25% of pregnancies, depending on the ethnic group, the population and the
diagnostic criteria used [13,14,15]. When associated with gestational obesity, GDM may increase the risk
of maternal-fetal complications [16].

Weight gain outside the recommendations is common in women with GDM [17]. Recent meta-
analysis showed that only 34% (95% CI: 29-39%) of women with GDM had GWG within the
recommended one [18]. One of the main outcomes affected by the inadequate GWG is the birth weight,
and the presence of GDM may exacerbate the situation (12). Low birth weight occurs between 15% and
20% of pregnancies, which can represent more than 20 million births per year worldwide [19]. Small
newborns for gestational age (SGA) occurred in 27% of live births in 2010 in low- and middle-income
countries [20]. Macrosomia occurs between 15-45% of pregnancies [21] and large for gestational age
(LGA), between 11-27% of pregnancies, according to the population studied [22, 23, 24].

There are few studies that have evaluated the evolution of the GWG in women with GDM over
the last three decades, especially in low- or middle-income countries. Considering the significant and
rapid nutritional transition that has affected Brazilian women in the last three decades, and the importance
of GWG adequate for the control of pregnancy complications in women with GDM, this study aims to
describe GWG and birth weight in two cohorts of women with GDM whose pregnancies occurred before

and during the nutritional transition in Brazil.

2.1. Materials and methods
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2.1.1. Data Used

Two multicentre Brazilian cohorts of pregnant women with gestational diabetes were analyzed.

The methods of each of the studies are described below.

2.1.2. Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brasil)

The multi-centric LINDA-Brazil cohort accompanies women with gestational diabetes (GDM)
recruited from high-risk prenatal care services of the Unified Health System in three Brazilian cities,
Pelotas (RS), Porto Alegre (RS) and Fortaleza (CE) ). In the present study, the data obtained between
January 2014 and July 2017 were analyzed. Demographic and socioeconomic data, and prenatal follow-
up information were collected. Postpartum follow-up was performed through telephone interviews. Data

were collected on birth and newborn data.

2.1.3. Brazilian Study of Gestational Diabetes (EBDG)

The Brazilian Gestational Diabetes Study (EBDG) was a multicenter cohort conducted in six
Brazilian capitals (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza and Manaus). All
pregnant women attended in general prenatal services of the Unified Health System between May 1991
and August 1995 were included. All the women answered a standardized questionnaire; weight and height
were measured in duplicate. Data on the evolution of prenatal care, delivery and immediate postpartum
were obtained by reviewing the prenatal care portfolio and medical records. In the present study, the data

of women who had a diagnosis of GDM were analyzed.
2.2. Pre-gestational body mass index (BMI)

In the LINDA-Brazil study, the body mass index (BMI) was calculated using the pre-gestational
weight referred to at the time of the interview and the height recorded in the chart or, at the height
indicated. In the EBDG study BMI was calculated using the pre-gestational weight referred to and the
mean of the measured height measurements. Pre-gestational nutritional status was classified according to
the World Health Organization criteria underweight (<18.5 kg / m?), normal (>18.5 and <25 kg / m?),
overweight (>25 and < 30 kg / m?) and obesity (=30 kg / m?) [25].

2.3. Total gestational weight gain (GWG)

Total GWG was calculated by subtracting the last measured weight while the woman was still
pregnant with pre-gestational weight. In the LINDA-Brazil study, the last weight measured in pregnancy
was referred by the participant in the interview in the immediate postpartum period. If the participant did
not remember, she was asked to look at the pregnancy card. In the EBDG study the last measured weight

was obtained from the pregnant women's card while the woman was still pregnant and the pre-gestational
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weight was referred by the participant. The weight gain of 12.5 to 18 kg for low weight women was
considered adequate; from 11.5 to 16 kg with normal BMI; from 7 to 11.5 kg for overweight women and

from 5 to 9 kg for obese women.
2.4. Gestational age (GI)

In the LINDA-Brazil study, gestational age (GI) at birth was estimated primarily by the
differences between the first ultrasound (ECO) before the 20th week of pregnancy and the date of the last
menstruation (DUM). If ECO was after 20 weeks (late) ECHO was used if the difference between DUM
and ECO was less than 1 week. If the difference was between 1 and 2 weeks, the mean between late ECO
and DUM was used. If the difference between late ECO and DUM was between 14 and 30 days, the
validity of both ECO and DUM data was verified on a case-by-case basis and more consistent
information was chosen. If differences were greater than 1 month, Gl was calculated from the mean of all
ECOS recorded on the card. In the EBDG study, the gestational age at delivery was estimated taking into
consideration ECHO performed before the 26th gestational week. When this data was not available, a
clinical criterion was used according to the following order: any ECO test compatible with gestational age
at birth, at the time of DUM or uterine height, Gl at birth only, ECO evaluation after 26th week only ,
uterine height only and DUM only.

2.5. GDM Diagnostic Criteria

For the LINDA-Brazil study, the diagnosis of GDM was considered when the pregnant woman's
identification card was identified as the previous registry of the doctor of the prenatal health service,
according to the current diagnostic criteria. For the EBDG the diagnosis of GDM was defined by plasma
glycemia greater than or equal to 110mg / dl in fasting and 140mg / dl two hours after the ingestion of
anhydrous glucose, according to the criteria of the World Health Organization then in force [26WHO ,
1994].

2.6. Weight of the newborn

Macrosomia was defined as birth weight >4000g; low weight as weight <2500g. The adequacy
of birth weight was classified according to Intergrowth 21st [27]; newborns with birth weight below the
10th percentile were classified as small for gestational age (SGA); and greater than the 90th percentile, as
large for gestational age (LGA). Other information related to the LINDA-Brazil and EBDG methodology are

found in previous publications [25; 26]
2.7. Ethical aspects

In the LINDA-Brazil study, the project was approved by the ethics committees of the Hospital
de Clinicas of Porto Alegre (HCPA), the Federal University of Pelotas (UFPEL) and the Center for
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Studies on Diabetes and Hypertension, in Fortaleza (CE) under the number (12-0097) and all
participants signed two-way informed consent forms. The EBDG study was approved by the ethics
committees of each center (Institutional Review Board project number 90058), and all patients gave

informed consent to participate.
2.8. Statistic analysis

The characteristics of the sample were presented through absolute and relative frequencies or
mean and standard deviation. Differences in the means of birth weight between pre-gestational BMI
groups and GWG categories were evaluated using the ANOVA test.

The analyzes were performed in the SPSS software version 18. When not specified, the

significance level of 0.05 was considered. The estimated confidence intervals were 95%.
3. Results
3.1. Characteristics of Participants

Were included 2,362 women from LINDA-Brazil and 359 women from the EBDG who had
GDM. The mean ages of the two cohorts were 31.3 + 6.3 and 30.1 + 6.0 years, respectively. Schooling
was higher and parity was lower in the participants of the LINDA-Brazil study. The proportion of
women smokers was lower in LINDA-Brazil (7.3% vs. 16.7%). The mean pre-gestational BMI in
LINDA-Brazil was higher (30.3 + 6.5 vs. 24.6 £+ 4.4 kg / m?), and pre-gestational obesity was observed
in 46.3% of the women in LINDA-Brazil, and only in 11.1% of the women in the EBDG. Mean total
GWG was higher in EBDG compared to LINDA-Brazil (11.3 = 6.1 kg vs. 9.15 + 7.7 kg). Mean

gestational age at delivery and BW were similar between the two cohorts. As shown in table 1.
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TABLE 1 Characteristics of women with gestational diabetes mellitus: LINDA-Brazil and EBDG

studies.

Characteristics LINDA-Brasil EBDG
(2014-2017) (1991-1995)
n (%) or Mean + SD n (%) or Mean * SD
Age (years) 31.3+6.3 30.1+6.0
Age group (years)
18a29 901 (38.1) 183 (51.0)
30a39 1218 (51.6) 148 (41.2)
40 ou + 243 (10.3) 28 (7.8)
n= 2362 n =359
Race/Color
White skin color 1149 (48.9) 191 (53.2)
Non-white 1199 (51.1) 168 (46.8)
n=2348 n =359
Schooling
Did not study / 1° incomplete degree 513 (21.7) 141 (39.5)
1° complete degree/2° incomplete 604 (25.6) 83 (23.2)
degree
2° grau complete 915 (38.7) 98 (27.5)
Higher incomplete/complete 330 (14.0) 35(9.8)
n=2362 n =359
Parity 1.7+12 1.8+2.0
0 730 (30.9) 95 (26.5)
la2 1271 (53.8) 171 (47.8)
>3 361 (15.3) 92 (25.7)
n = 2362 n =358
Smoker
No 2190 (92.7) 299 (83.3)
Yes 172 (7.3) 60 (16.7)
n=2362 n =359
Use of insulin during pregnancy
No 1920 (81.3) 346 (99.7)
Yes 441 (18.7) 1(0.3)
n=2361 n =347
BMI categories (kg/m?) 30.3+£6.5 246+4.4
Normal (< 25) 496 (21.1) 204 (56.8)
Overweight (>25.0 2 29.9) 769 (32.6) 115 (32.0)
Obesity 1(>30) 1091 (46.4) 40 (11.1)
n = 2356 n=418
Gestational weight gain (Kg) 9.1+7.7 11.3+6.1
n=2362 n =359
Gestational age at childbirth (weeks) 382+18 38.8+2.0
>37 weeks 1998 (85.6) 302 (83.1)
<37 weeks 337 (14.4) 57 (15.9)
n=2335 n =359
Weight at birth (g) 3284.0 + 558.8 3296.9 +590.9
n = 2362 n = 359

BMI = Indice de Massa Corporal

3.2. Gestational weight gain and birth weight
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In Table 2, pregnant women with pre-gestational BMI of less than 25 kg / m2 totaled 21% in LINDA-
Brazil and 56.8% in EBDG. Among these participants, there was a high proportion of GWG below that
recommended by IOM 2009 (<11.5kg) in both LINDA-Brazil and EBDG (45.3% and 46.6%), respectively. The
proportion of pre-gestational overweight women was similar in LINDA-Brazil and EBDG (32.6% vs 32%) and
there was a higher GWG frequency above the recommended level (> 11.5 kg) in both cohorts (41.7 % in
LINDA-Brazil and 42.6% in EBDG). Among those who started gestation with obesity (46.3% in LINDA and
11.1% in EBDG), 17.5% lost weight during pregnancy in the LINDA-Brazil study and 13.3% in the EBDG.
Excessive GWG was observed in 34.8% of the obese participants of LINDA and in 20% of obese EBDG
participants. Regarding the GWG and BW averages, it was observed that in the LINDA-Brazil study,
participants with pre-gestational BMI <25 kg / m? had a mean GWG of - 3.8 = 3.6 kg and their newborns
presented a mean BW of 2621.8 + 532.3 g, which was the lowest BW mean among all pregestational BMI
categories. In both cohorts, women who started pre-gestational BMI <25 kg / m2 and GWG were negative,
insufficient or adequate had a significantly lower BW mean when compared to those whose excessive GWG
(LINDA-Brazil p <0.001; EBDG p = 0.013). In the LINDA-Brazil cohort, this same relationship was observed
in the gestations that started with overweight and obesity (p <0.001, p = 0.001), respectively. In the EBDG
cohort, this difference in BW means was not significant between those with overweight and pre-gestational
obesity (p = 0,441, p = 0,506), respectively.
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TABLE 2: Mean and standard deviation of birth weight (BW) according to pre-gestational BMI in women who had gestational diabetes mellitus from the LINDA-

Brazil and EBDG studies.

LINDA-Brasil EBDG
GWG total p BW p GWG total p BW p
n (%) Mean + SD Mean + SD n (%) Mean + Mean + SD
SD
BMI preé <25 kg / m2 (Normal) 12.7(6.9) <0.001 3161.5(543.5) <0.001 12.4(5.9) <0.001 3225.1 (576.7) 0.013
<0kg? 9(1.8) -3.8(3.6) 2621.8 (532.3) 2(1.0) -0.4 (0.2) 3140.0 (296.9)
0 kg — <11.5Kg? 216 (43.5) 7.2 (3.0) 3042.4 (528.3) 93 (45.6) 7.9(2.7) 3093.5 (546.0)
11.5Kg — 16 kg° 131 (26.4) 13.8 (1.4) 3242.6 (482.6) 68 (33.3) 13.6 (1.3) 3269.2 (550.5)
> 16kg° 140 (28.2) 21.1(4.1) 3304.2 (546.3) 41 (20.1) 21.1 (4.6) 34545 (628.1)
N total n=496 (21.0) n=204
(56.8)
BMI pré > 25 — 29.9 Kg/m? (Overweight) 10.4(7.0) <0.001 3289.0(551.1) <0.001 11.1(5.7) <0.001 3384.7 (578.7) 0.441
<0kg? 37 (4.8) -3.4 (2.7) 3020.2 (500.4) - - -
0 kg — <7Kg? 185 (24.1) 3.4 (2.1) 3122.2 (536.2) 21 (18.3) 4.2 (2.1) 3267.1 (706.2)
7 Kg-—11.5kg” 226 (29.4) 9.1(1.3) 3277.3 (516.1) 45 (39.1) 9.2(1.3) 3363.1 (614.3)
>11.5 kg° 321 (41.7) 16.9 (4.2) 3424.3 (551.2) 49 (42.6) 15.9 (5.1) 3445.1 (479.9)
N total n=769 (32.6) n=115
(32.0)
BMI preé > 30 Kg/m? (Obesity) 6.6 (7.8) <0.001 3334.9(565.3) 0.001 6.1(6.4) <0.001 3411.0 (656.8) 0.506
<0 kg? 191 (17.5) -4.1(2.8) 3268.5 (564.5) 5(13.3) -4.1 (2.0) 2944.0 (626.0)
0 kg — <5Kg? 244 (22.3) 2.3(1.5) 3298.7 (567.5) 11 (26.7) 2.6 (1.4) 3326.3 (406.0)
5Kg — 9 kg" 277 (25.4) 6.9 (1.3) 3295.6 (548.4) 16 (40.0) 7.2 (1.4) 3359.3 (833.3)
> 9 kg* 380 (34.8) 14.6 (5.7) 3422.2 (567.1) 8 (20.0) 15.8 (4.0) 3647.5 (458.0)
N total n=1092 (46.3) n=40 (11.1)

BMI: Body Mass Index, GWG: Gestational weight gain, BW: Birth weight;
Classification of gestational weight gain according to the Institute of Medicine (2009); a = Insufficient, b = Adequate, ¢ = Excessive.
ANOVA Test
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FIGURE 1 Distribution of pre-gestational BMI according to the Institute of Medicine's classification of weight gain (IOM 2009) in women who had gestational diabetes mellitus from the LINDA-Brazil and EBDG studies.
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Figure 1 shows the medians and interquartile ranges of BW according to pre-gestational BMI and the
GWG classification (IOM 2009). In both studies, among the participants who had insufficient GWG and pre-
gestational BMI <25 kg / m2, the newborns had a lower median BW, compared to those who started the
pregnancy with overweight or obesity and who also gained insufficient weight. In the LNDA-Brazil study,
participants with excessive GWG had a higher median BW, the higher the pre-gestational BMI category; On
the other hand, in the EBDG study, those with pre-gestational overweight had a lower median BW in the
excessive GWG category.

3.3. Birth weight outcomes and GWG

Table 3 shows the incidence of macrosomia, LBW, LGA and SGA in the LINDA-Brazil and EBDG
studies. The EBDG had a higher incidence of macrosomia (10%), LBW (9.2%), and SGA (7.2%). LGA were
similar in the two cohorts. In both cohorts, macrosomia and LGA were more frequent in women with
excessive GWG (51.5% and 48.1% in LINDA-Brazil; 41.7% and 32.7% in EBDG), respectively. On the other
hand, the highest incidences of newborns with low weight (47.8%) and SGA (53.9%) were in women with
insufficient GWG (47.8% and 53.9% in LINDA-Brazil; 57.6% and 56% in EBDG), respectively.

Tabela 3 Distribution of macrosomia, BBW, LGA and SGA according to the categories of gestational weight
gain in newborns of women who had gestational diabetes mellitus.

LINDA-Brasil
n (%)
Macrosomia BBW LGA SGA
Total sample (n=2362) 204 (8.6) 180 (7.6) 345 (15.4) 89 (3.9)
Gestational weight gain
Insufficient 51 (25.0) 86 (47.8) 96 (27.9) 48 (53.9)
Suitable 48 (23.5) 44 (24.4) 83 (24.1) 19 (21.3)
Excessive 105 (51.5) 50 (27.8) 166 (48.1) 22 (24.7)
EBDG
n (%)
Macrosomia BBW LGA SGA
Amostra total (n= 359) 36 (10.0) 33(9.2) 52 (15.3) 25 (7.2)
Gestational weight gain
Insufficient 8 (22.2) 19 (57.6) 11 (21.2) 14 (56.0)
Suitable 13 (36.1) 11 (33.3) 24 (46.2) 7 (28.0)
Excessive 15 (41.7) 2(6.1) 18 (32.7) 4 (16.0)

Classification of gestational weight gain according to the Institute of Medicine (2009). GWG: Gestational weight gain BBW: Low birth weight, LGA:
Great for gestational age,
SGA: Small for gestational age.
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4, Discussion

The present study evidences an increase in the pre-gestational BMI in women with GDM, of adequate
in the decade of 90 (EBDG) for obesity in the cohort of 2017 (LINDA-Brazil). Among those who started with
gestation with obesity, there was an increase in the frequency of gestational weight loss, women who were
overweight had a higher frequency of gain excessive. In both cohorts, women who started pre-gestational BMI
<25 kg / m2 and GWG were negative, insufficient or adequate had a significantly lower BW mean when
compared to those whose excessive GWG (LINDA-Brazil p <0.001; EBDG p = 0.013). In the LINDA-Brazil
cohort, this same relationship was observed in the gestations that started with overweight and obesity (p
<0.001, p = 0.001), respectively. In the EBDG cohort, this difference in BW means was not significant
between those with overweight and pre-gestational obesity (p = 0,441, p = 0,506), respectively. The EBDG
had a higher incidence of macrosomia, low birth weight, and SGA.

In both cohorts, high GWG frequencies were observed outside of the IOM 2009 recommendations. In
LINDA-Brazil, compared to EBDG, the excessive GWG in the obese was verified in 34.8% vs. 20.0%,
respectively. Kase et al [28] verified in their study that among the pregnant women with GDM, 71% were
obese and the GWG frequency was high (40%), even higher frequencies than those found in the LINDA
cohort. On the other hand, Horosz et al. [29] found in their cohort of Polish women with GDM 21% of
excessive GWG in the obese, similar frequency to EBDG. In the study by Egan et al. [30], excessive GWG in
GDM was verified in 35% of overweight and 48% of obese women. Also in this same study, a high frequency
of macrosomia (21.8%) and LGA (23.1%) in the excessive GWG was verified. Park et al [31] evaluated 215
obese Korean women with GDM and found a high frequency of excessive GWG in macrosomia (18.2%) and
LGA (44.2%). In the present study, excessive GWG frequencies in GDM are higher than those found in the
literature. For the macrosomic outcome, there was a high frequency of excessive GWG, 51.5% in LINDA and
41.7% in EBDG, as well as in the LGA outcome, 48.1% in LINDA and 32.7% in EBDG.

The results of the present study showed a high frequency of GWG below that recommended among
participants whose pre-gestational BMI was lower than 25 kg / m2 (43.5% in LINDA and 45.6% in EBDG, as
well as in the BBW 47.8% outcome in LINDA and 57.6% in the EBDG.In an Australian cohort of women
with GDM, it was verified that about 40% of the pregnant women who had lower pre-gestational BMI did not
reach the target weight recommended by IMO 2009 [17b]. Cheng et al. [32] described in their study that
women with GDM who gained below the IOM 2009 guidelines had a greater chance of having SGA (OR 1.39
95% CI 1.01-1.90) and BBW (OR 1.57 95% CI 1.18-2 . 07). In the LINDA cohort, weight loss among those
whose pre-gestational BMI was below 25 kg / m2 resulted in mean BW close to BBW risk (2,622 £ 532g). In
addition, in LINDA, among those who had insufficient GWG and pre-gestational BMI <25 kg / m2, they had
lower birth weight infants, both those who started pregnancy with overweight or obesity and also gained
weight insufficient. EBDG showed the same trend, but this relationship was not significant.

It is still not well established how much weight loss or GWG below that recommended by 10M 2009

in obese pregnant women with GDM can influence BW in the newborn. In 2015, a meta-analysis that
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evaluated obese pregnant women indicated that the GWG below the IOM 2009 recommendation, although it
reduced the risk of LGA and some maternal outcomes, increased the risk of SGA [33]. Another recent meta-
analysis that evaluated the GWG in the GDM population found that the GWG below the IOM 2009
recommendation in overweight or obese pregnant women has a protective effect for LGA and macrosomia
without increasing the risk of SGA [18b]. Catalano and colleagues [34] pointed out that weight loss or
insufficient gain in overweight or obese pregnant women is associated with an increased risk of SGA and
BBW. In the present study, there was a considerable frequency of gestational weight loss in the obese, 17.5%
in LINDA and 13.3% in EBDG. However, in obese pregnant women with GDM who lost weight or the GWG
was insufficient, the BW mean of the newborn was within the recommended range in both cohorts.

The results obtained in the present study point to an epidemic of overweight that has occurred in the
last 30 years, as well as the change in the pregestational nutritional profile of Brazilian women of childbearing
age. In the cohort of the 1990s (EBDG), 11.1% of the women who had GDM started obese gestation,
however, this number quadrupled to 41.3% in the cohort of the current decade (LINDA-Brazil). However,
although the largest proportion of the current cohort (LINDA-Brazil) started gestation with obesity, the mean
total GWG was lower than the 1990s (EBDG). There was also a trend of lower birth weight in pre-gestational
BMI strata, as well as lower incidence of adverse outcomes (SGA, low birth weight and macrosomia) in
LINDA, with the exception of LGA that was similar between cohorts. It is hypothesized that there was better
management of GDM and/or follow-up in high-risk prenatal care among pregnant women in the 2017 cohort
of LINDA-Brazil than in the EBDG cohort of 22 years ago, although pre-gestational obesity been more
common than overweight, adequate weight and low weight, greater control of GWG and, above all, glycemic
targets may have occurred.

Some possible factors that may explain some of these findings are the advancement of national health
policies and the access of users to health services [35]. It is possible that women in the 1990s cohort did not
have access to adequate diabetes management or, at the time, treatment was more precarious. Wei et al.
showed that pregnant women with GDM who had continuous and early glucose monitoring gained less
gestational weight (P = 0.01). The proportion of GDM women with excessive GWG was lower in the
monitored group than in the non-monitored group (33.3% vs. 56.4%, P = 0.039) and women who started
monitoring early gained less weight (P = 0.017) [36].

In 2002, the Ministry of Health presented the Plan for the Reorganization of Attention to
Hypertension and Diabetes mellitus. The purpose of the Plan was to link the patients with these diseases
(including GDM) to the health units, guaranteeing them follow-up and systematic treatment, as well as actions
to train professionals and reorganize services. [37]. In 2006, a law was established that provides for the free
distribution of the medicines necessary for the treatment of their condition and the materials necessary for
their application and for the monitoring of capillary glycemia in patients with diabetes (Sistema Unico de
Saude - SUS) [38]. Self-monitoring of the blood glucose level through the capillary glycemia measurement is

considered an important tool for its control, being an integral part of the GDM self-care [39].
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Comparing the 1990s with the current one, there was improvement in social and health indicators. In
the Brazilian population, schooling (> 10 years) increased from 17.8% in 1990 to 30.1% in 2010. Smoking
was halved as a result of the Tobacco Control Program, from 34.5% in 1989 when program started, to 17.2%
in 2008 [40]. The findings of the present study are consistent with national results. There was an increase in
the mean educational level of 2.5 + 1.5 in the cohort of 90 (GERD) to 4.1 + 1.4 in the 2017 (LINDA-Brazil),
while smoking decreased from 16.7% to 7.3%.

Among the limitations of the present study we can mention that for the calculation of the GWG of the
LINDA-Brazil study, the information referred to by the participant was used. However, the literature indicates
a high agreement between the weights measured and reported by the pregnant women during the prenatal
period [41,42,43]. The weight of the newborn was also reported by the woman in the immediate postpartum,
but the study had the methodological care of requesting the woman to have the newborn's card at the time of
the interview. In the EBDG cohort, only 7.5% were diagnosed with GDM, so the sample for the present study
was reduced to the point that it was not possible to perform some subgroup analyzes.

5. Conclusion

The present study contributes to a better understanding of the GWG and the birth weight outcomes in
pregnant women with GDM, as well as a panorama over three decades warning about the epidemic of
maternal obesity. As far as we know, EBDG is the largest Brazilian study of gestational diabetes and LINDA-
Brazil, which is still in progress, has constituted an important cohort of pregnant women with Brazilian GDM
with a long period of postpartum follow-up.

Considering the alarming epidemic of maternal obesity found in the 2017 cohort (LINDA-Brazil) and
the high frequencies of inadequate gains found in the two cohorts, it is evident the need to prevent excessive

GWG in the maternal population with GDM, in order to avoid adverse effects on birth weight.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foram descritos 0 GPG, o PN, bem como as incidéncias de desfechos adversos
do peso ao nascer em duas coortes brasileiras de gestantes com DMG. O excesso de peso e a
obesidade pre-gestacional da coorte de 2017 sdo elevados. O GPG excessivo entre as gestantes
obesas foi constatado nas duas coortes. No entanto, da década de 90 (EBDG) para a atual 2017
(LINDA) houve avanco em relagdo a redugdo de macrossomia, PIG e BPN.

O presente estudo contribui para o melhor entendimento do GPG e os desfechos de peso ao
nascer em gravidas com DMG, bem como faz um panorama ao longo de 3 décadas alertando sobre a
epidemia da obesidade materna. Até onde se sabe, 0 EBDG é o maior estudo brasileiro de diabetes
gestacional e o LINDA-Brasil, que ainda estd em andamento, tem-se constituido importante coorte
de gestantes com DMG brasileiras com longo periodo de seguimento pds-parto.

Tendo em vista a alarmante epidemia da obesidade materna encontrada na coorte de gestantes
com diabetes de 2017 (LINDA-Brasil) e o elevado GPG inadequado encontradas nas duas coortes,
fica evidente a necessidade de prevencdo do GPG excessivo na populacdo materna com DMG, afim
de evitar desfechos adversos no peso ao nascer.



ANEXOS

Aprovacio pelo Comité da Etica em Pesquisa

b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

c. Questionario utilizado para coleta de dados do recrutamento

d. Questionario utilizado para Ligacdo de Acompanhamento Perinatal

e. Questionario utilizado para Ligacédo de Elegibilidade
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Conlinusgis do Parecer 304 0530

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Investigar a efetividade de um programa de mudangas intensivas de estilo de vida. factivel de ser
mplementado na atengdo primaria a sabde, para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes fipo 2,
em mulheres que apresentaram DMG préwvio, num seguimento medio de 3 anos.

Especificos

. Investigar a efetividade de um programa de muedanga de estilo de vida, baseado em modificagio de estilo
de wida (de habitos alimentares e de atividade exercicio fisica), no nivel da atengdo primaria, utilizando-se
de estratégias motivacionais, para a redugio da incidéncia de diabetes tipo 2 & melhora dos pardmetros
metabdlicos, antropométricos e indicadores de gordura corporal;

. Analisar a motivagie das pacientes mcluidas no estudo & estabelecer estratépgia de maximizagio da
aderéncia as intervengdes de mudanca de estilo de vida;

. Desenvolver & testar abordagens de prevencio primaria do diabetes e insfrumentos a serem utilizados
nessas abordagens, em mubkheres com diagndstico recente de DMG, a partir de estratégias inovadoras, de
facil aplicabiidade & potencialments muite relevantes;

. Contribuir para politicas publicas de prevengae do diabetes em atengdo basica de salde, atraves da
promogdn da formagdo de pesquisadores em doencas crinicas, com especial énfase no diabetes,
empregando metodologias para estudos de grande porte e com potencial aplicagdo no SUS;

. Criar um grupe de estudos solido para o seguimento das pacientes a fim de avaliar o efeito da intervengio
na prevengde real do diabetes tipo 2;

. Identificar estratégias que maximizem a aderéncia a estilos saudaveis de alimentacio & atvidade fisica
deste grupo vulneravel, através da avaliagdo das caracteristicas clinicas e psico-sociais destas mubherss na
finha de base;

. Identificar esfratégias que maximizem a aderéncia a programas para redugdo de peso & manutengio de
peso perdido. através da avaliagdo das caracteristicas clinicas e psico-sociais destas mulheres na linha de
base.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

(s riscos s30 aceitsveis, limitando-s2 essencialments a0 desconforto de coletas de sangue & TTGE. Fode
haver algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

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

Emdersgo: Fua Ramiro Barceios 2 350 sala 2227 F

Balre: Bom Fim CEP: s0.035-%03
UF: RE Munlsiplo: PORTO ALEGRE
Telefona: (513)353—T540 Fax: (5131355740 E-mall: cephapaffhcpawrgs br

Pigion 02 da 00
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE-HCPA/  QRBraml o
UFRGS

Conlinuagho do Paiece: S04 0530

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

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

Resposta: Foi mcluide TCLE atendendo as solicitagdes.

Recomendagoes:

No TCLE apresentado consta o contato do CEP da Universidade Federal do Ceara. Os participantes
deverdo ser alertados que poderdo contatar o CEP HCPA, que avaliou o estudo, através do fone 51
33587040

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O projete esta de acordo & em condigdes de ser aprovado para o CEDH.

Sitwagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

EL

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado 18/02/2013.

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

PORTO ALEGRE, 11 de Abril de 2014

Assinador por:
José Roberto Goldim
{Coordenador)

Este parecer reemitido substitui o parecer nimero 304030 gerado na data 14062013 12:15:32, onde
o numers CAAE foi alterado de 00914312.0 2002 5327 para 00914312.0 2005.5327.

Emgderego: Rua Ramirn Barceis 2 350 sals 2237 F

Balre: Bom Fim CEF: =0.035-503
UF: RE Eunisiplo: PORTCO ALEGRE
Telelona: (5133557540 Fax: (513)355-Te40 E-mall: cephopafifcpasgsbr

Pigion [0 [
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Plataforma Brasil - Ministério da Salde

Hospital de Clinicas de Porio Alegre - HCPA | UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Tiulo: PREVENCAD DO DIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIOMNAL PREVIC:
ESTUDO MULTICENTRICO DE MUDANCAS INTENSIVAS DE ESTILO DE VIDA- LINDA-

BRASIL [Lifesytle [Mtervention for Diabetes prevention After pregnancy)

Pesquisador: Maria Ines Schmidt Versao: 1
Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA | CAAE: 00214312.0.1001 5327
UFRGS

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP

Mumero do Parecer: 6845
Data da Relatoria: 18/04/2012

Apresentagao do Projeto:
Ensaic clinico randomizado, mulicéntrico, com trés centros brasleinos.
O projeto & relevante pra a atengao primaria de saude e bem elaborado.
Ohbjetivo da Pesquisa:
Investigar a efetividade de wm programa de mudangas intensivas de estio de vida, factivel de ser implementado

na atencdo primaria & salde, para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes tipos 2. em mulheres que
apresentaram DMG prévio, num seguiments medio de 3 anos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
05 riscos s30 aceitiveis, limitando-se essenciaimente 3o desconforto de coletas de sangue & TTG. Pode haver
algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Conforme sugerido anterisrmente, foi adicionade nos critérios de excdusio m3es com HIV positivo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
05 pesquisadores precisam verificar as observagies desoritas no campo abaixo “conclesdes ou pendéncias e
Fista de inadequagdes”.

Recomendagies:
O pesquisadones precisam verficar a5 observagdes desoritas no campo abaimo “conchesdes ou pendéncias e
fista de inadequagdes”.

Conelustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A vers3o do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido de 02/04/2012 foi aprovada, no entanto, & necessarno
que seja retirado o grifo em amarelo antes de ser enfregue aos participantes e que no TCLE fase 2. dltima fokha,
seja comigida a frase na qual comenta sobre o projeto ELSA Brasd. Alem disso, sugere-se que 05 campos com o
nome da instituigio, enderegolservico de origem e telefone sejam preenchidos.

Projet aprovado versao de 0810472012,
TCLE aprovade versio de 0042012

PORTO ALEGRE, 10 de Abril de 2012

Aszinado por.
José Roberto Goldim



b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e LINDA
us%ns n BRASIC
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TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDND
Prevenciio do diabetes em mulheres com diabetes gestacional prévio:

Eztudo multicéntrico de mudancas intensivas de estilo de vida: LINDA-Brasil
{Lifesyrle INtervention for Diabetes prevention After pregnancy)

Etapa Indcial

Vocé estd sendo convidada a participar do LINDA-Brasil que ocome am mmiltiplos centros do Brasil' e ira
soompanhar nmilheres que tiveram diabetes gestaciomal Mulberes com diabetes zestacions] apresentam
maior risco de dessnvolver disbetes futuramente & o objetive do estudo & reduzir esse risco.

Anfes de concordar em participar de estado, & necessario que vece compresnda as imformagdes e nstrugtes
contidss neste documento. Fique 3 vontads para perguntsr o que nAo esti clare. Sua participacio € totalments
voluntaria.

O estudo seri realizade em duas etapas: A etapa imicial ocoms enquante vocé estd gravida e logo apés o
pario. Ma seganda etapa, chamada ensaio clinico randomizado, serdo feitas orientaptes sobre nmdangas de
habitos alimentares e de atividade fisica que podem ajudsr na prevencio do disbetes.

Vocé esta sendo convidsda a participsr agora ds etapa imicial. O objetive desta stapa & acompanhbar
nmulheres com disbetes gestacional até o periodo pds-parto. Adquelss que forem identificadas como de maior
risco de diabetes, podario ser convidadss mais tarde para participar da sepmnda etapa, quando serdo
acompanhados dois grapos de prevencio, um de forma maik semelhante a0 que & realizado nos servigos de
saiide, & outro com sbordagem mais infensiva. Mes dois grupos serd verificado periodicaments quem
desemvolven dishetas,

Sua participacio nesta etapa envolvera:

1. Besponder questionarios com dados de identificaciio e contato, bem come aspectos de saude, habitos de
vida {zlimentacio e stividads fisica) e caracteristicas socioecondmicas.

2. Besponder ligacdes telefomicas breves para saber como esta a sus sande e do sen bebé duranfe suz
gravidez e no pos-parto, e também para agendar sua vinda so Centro de Pesquisa.

3. Verificar como estd o sen disbates apos © parto. Para tano, serd realizado um teste oral de tolerincia &
glicose (TT), em que vocé ingers um liquido doce e faz coleta de sangne em jejum e apds a ingestio do
liquido. Vocé sera informada se o resultade estiver alterado (maior msco de disbetes ou disbetes). Aquelss
idenfificadas como de maior risco serao examinadss mais detalhadsmente. envolvendo coleta de sangme
{TTG) e urina, quEl:inniri.us medidas anfropometricas. simples {a]nma circunferéncia da cinfura, quadil
enire outras) pressao arterizl e testes de capacidade fisica (forca da mao, flexdbilidade). Sera consultada sua
carteirinhs & 3 de seu bebe Serdo realizados o5 seguintes exames de sangue: h-am-glntuna (anemia)), glicemia
em jejum & 2b pos-carga (maior risco de dizbetes ou dizbetes) & quando necessario, TSH e T4livre (fungdo
da tireoide).

Parte do material biologice coletado serd armazensda para, dependendo da disponibilidade financedra,
realizar exames laboratoriais relacionados aos objetivos deste esmdo (prevengio do disbetes). Por exemplo,
glicose, insulina, friglicersdeos, HDL-colesteral, HhALC e estudos geneticos. Esses estudos poderio auxiliar
o conhecimento sobre o disbefes ou oufras doengas cromicas relacionadas. Durante o acompanhamento
podera ser necessario consulta a0 sew pronmuario ou de sen bebé.

! Univemsidads Fedaral do Rio Grands do Sul, Unfersidade Federal da Palotas/BS, Centro de Estudos em Diabetss w Hipersade,
Fortalesa/CE.
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LINDA-Porta Alegre/RS ol

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O beneficio principal da participagdo no estudo nesta etapa inicial ¢ a oportunidade de saber se permanceeu
ou ndo com dinbetes apds a gestaglio ¢ receber orentagdes de como a amamentagio podera ajudar niio
apenas o seu beb@, mas também a sua propria sadde. As mulheres que alcangarem niveis diagndsticos de
diabetes serio encaminhadas a0 seu clinico para confirmagdo e tratamento. Na segunda etapa, se vocé
preencher os eritérios de participagio, poderd ser incluida no programa para prevenir o diabetes apos o parto.
Os riscos e possiveis reagies limitam-se a coleta de sangue, As coletas de sangue serdo realizadas com
material descartavel, de acordo com as normas de prevengiio de contaminagio. Algumas pessoas poderdo
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local, que desaparccera em alguns dias e normaimente
ndo tem necessidade de curdado especial,

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

mstituigdo,

Interagdes com a equipe LINDA poderio ser gravadas para controle de qualidade. A equipe LINDA se
compromete em manter o sigilo das informagdes obtidas e dos dados de identificacio pessoal das
participantes. Os resultados serdo divulgados de maneira agrupada. sem a identificag@o das participantes do
estudo. Se houver necessidade de interromper o estudo, a equipe de pesquisa ird lhe notificar,

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

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

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

Declaro concordar que os materiais biologicos colhidos no estudo sejam armazenados ¢ utilizados para
anfllises sobre diabetes e outras doengas relacionadas ndio especificadas neste termo, nfio sendo necessino
novo consentimento.
( )Sim ( )Nio

Se voct uver alguma considerachio ou divida sobre a élica da pesquisa, podera entrar em contato com o
Comité de Eticn em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640: Santa Casa de
Misericdrdia de Porto Alegre (51) 3214-8571; Grupo Hospitalar Conceigdo- Hospital Fémina (51) 3314-
3200: Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 3289-3000; Hospital Mae de Deus (51) 3230-6087;
Hospital Sdo Lucas-PUCRS {51) 3320-3464.

Centro LINDA-Porto Alegre -
Telefone: (51) 3094 3067 / — S ]Z
Pesquisador responsavel: H QviQine) h

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

Mumero de Registro: || || |__]__I Cédigo do Farmulério: REC
WersBo: 11/08/2015

Data da Entrevista: |__|__ |/ 1_I¥l__| | Aferidor: |__|__|

CADASTRO DA PARTICIPANTE

LINDA: =
BRASIL

IDENTIFICACAD E REVISAO INICIAL DE PRONTUARIO/ FICHA:

Data da Entrevista: |

SN RN N N [y PR N |

Entrevistador: |__|__|

Nome da Gestante:

Data de Nasamento: |__ ||/ |_|__| 7 |_1—1__1_I

Nome da M&e da Gestante:

58



Numeroe de Registro: |__|__|__|__|__|__|

Data da Entrevista: |__|_ |/]__|__[F_|__|__|__| aferidor: |__|__|__|

ELEGIBILIDADE DA COORTE [ELC)

<+ DE ACORDD COM O PRﬂHTI.I.i.RIﬂ,FFIEHl DE ATENDIMENTO/CARTEIRINHA,
AMOTE:

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

{ yNAD
{ 3 5IM 3 NAD INCLUIR NO ESTUDO.

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

3. MORA EM CIDADE CONSIDERADA DISTANTE DD CENTRO DE PESQUISA?

{ yNAD
{ ) SIM < NAO INCLUIR NO ESTUDO.

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

{ yNAD
[} 5IM

da, Voob estava grivida nessa ocasido?
[} HAD 3 DIGA: Obrigadofa). Agradecemos o Mleresse, mas ndo podemas inclui-ia

no Estuds.
[ ) 5IM

Obrigadoya).

PREENCHA OS5 FORMULARIOS REVISAD DE PROMNTUARIO/FICHA (PRT) E
ENTREVISTA GESTACAD [G5T).




Namero de Registro: || || ||| Chdigo do Farmulrs
Verslo: 11/08/2015

Data da Entrevista: [ |_ A1/l |__|__1__| aferidor: |__|__|_|

LINDA:
E-HF]SII_

7b. Glipenclamida/Glimepirida (Daonil, Gliconil, Amaryl, Betes, Glimepibal ):

{ }NAD
{}SIH

8. |_| GESTA
BA. |__| PARA
8B. |__| CESAREA
8. || ASORTOD

49, Peso Pré-Gestadonal: |__|__|__|, |_|__| K&

10, Peso Apual: |__I__l__I. ||| K&

11. Data do Peso Atual: |__

N T R |

12, Alwrat ||| —I, |l €™  Referida: [ ]

13. [ ] OBSERVACAD (SE NECESSARIA):
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Mimero de Registros || || |||

Data da Entrevista: |__|__|/__|_Ifl_]__

| Aferidor: |__|__|__|

GANHO DE PESO REGISTRO DE PRE-NATAL (RPN)

LINDA
BRASIL

DATA CONSULTA (PRE-MATAL)

PESO (Kg)

Y ) ) |

Ll __I_|Kg

r I o 1 J o ) |

.l —1_| kg

A 1 o o | |

. —1_| Kg

g 1 oy | |

Il —_1_IKg

Sl 11|

|l I_|Eg

6 |11 |_1|

Ll _I_|Kg

P I 1 o oy

L1 _[.| I _|Kg

L o 1 ) oy

Ll | kg

9 I o 1 ] |

||l —Il_I Eg

0o T 1 oy T o |

I o o

T Y N |

.l —I1_I Kg

e T (Y ) 1 |

.l _1_|Kg

13 ]

.l _I_|kg

I R ) Oy |

Ll | kg

15 0 __F__1__I

Ll _l__l.l_I_|KEg

[T 1 oy o |

Ll _I_|Eg

i S T ) N |

| —l.I—Il_I Kg

[ ) o T oy |

.l _1_| kg

e W 1__]

]| kg

200 W]

Ll | kg

20 W] 0f__1__I

Ll _l__l.l__I_|Kg

22 W

Ll _I_|Eg

23 ]

e o oy -

24 ]

.l _1_| kg

28 | —V—1—l

.l —1_| kg
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Mumero de Registre: || || ||| Cidigo do Formulério: BEC L_lﬂDH :

VersSo: 11/08/2015 BHHS'L

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

3.2, Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo vocd, dependem dessa renda para
viver? Se for o caso, inclua dependentes gue recebem pensdo alimentida.

| PESS0AS

4, E wvock trabalha?

{ } MAD < PULE PARA Q.5
{ ) SIM

da. Vocd tem carteira assinada?

{ ) NAD
{}SIH

5. Atualmente, vood vive com companheins?

{ J NAD
{ ) 5IM

6. Oe acordo com & infermacio que vocd tem, gual fol o seu peso ao nascer? LELA AS)
ALTERMATIVAS.

{ ) Abaixo de 2,5 kg

{ ) Entre 2,5 kg e 4 kg

{ ) Acima de 4 kg

{ ) NAD SABE INFORMAR < PULE PARA Q.8

7. Vocd sabe informar de maneira mais predsa qual era ¢ Seu peso a0 nascer?

|—ll__|__| GRAMAS < PULE PARA Q.9
{ ) NAD SABE INFORMAR

8. Vocd tem como obber essa informacdo?

{ ) NAO
{ } SIM -+ PERGUNTAR ESSA QUESTAD NA LIGACAD.
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Numere de Registre: | | || ||| Cédige do Farmulirio: REC LlﬂDH e
VersBo: 110872015 BHHS”—-
Data da Entrevista: |_|_ |/ __|__IF__l__]__I__| Aferidor: |__|__|_ |

Agora mds faremos algumas perguntas sobne ey estado de salde e alguns problemas de
salide gue vood beve o bem.

9. Com que idade vocd menstruou pela primeira vez?

||| ANCS = PULE PARA Q.11
{ } HAD SABE INFORMAR

10. Viocd pem como obber essa informacio?

{ ) NAOD
{ }SIM - PERGUNTAR ESSA QUESTAO NA LIGACAOD.

11. Que idade vocd tinha guanda engravidou pela primeira vez?

|—I—| ANOS

12, Sem conkar essa gestacio, guantas veres vood [& engravidou?

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

13. Destas gestachies anberjores. quantos filhos nasceram vivos?

| FILHOS + SE "MNENHUM", PULE PARA Q.20

14, Viocd peve algum bebd que nasceu com 4KQ ou mais?

{ J NAD
{ }SIM

158, Qual{is) foi{ram) ofs) pesols) a0 nascer de seu(s) bebé(s) anteriores)?

Lol | GRAMAS ol —l__|__| GRAMAS
3. |—l—l—]l—| GRAMAS 4. |l —l—Il_| GRAMAS
5 eole) ]| GRAMAS B. || __l__|__| GRAMAS

16. Qual fol a data do ditime parte? |__|__| /|

S S |y [ R




Numero de Registro: |__|__|__|__|__|_| Chdigo do Formuldrio: REC
VersSo: 11/08/2015

Data da Entrevista: |__|__|/l__l_I/1__|__|__|__| Aferidor: |

64

LINDA
BRASIL

17. Vocd amamentou no peito o Gitimo bebé?

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

18. Até que idade?

{ ) NENHUM
()< 1MES

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

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

( ) NENHUM
()< 1MES

( ) ENTRE 1 E 3 MESES
( ) ENTRE 4 E 5§ MESES
( ) 6 MESES QU MAIS

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

Ll LI KG

21. Vocé estd fumando nessa gestagso?

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

||| CIGARROS
22, Vocd fumava antes da gravidez?

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

22a. Quantos cigarros por dia vocs fumava?

|—!.I CIGARROS

21a. Quantos cigarros por dia vocd estd fumando durante a gestagso?




Mimern de Registro: |__ | ||| |__|

Data da Entrevista:

WA )| Aferidor: |__|__]__|

23. alguma vez um médico Ihe informou que vock tinha hipertensdo (pressSo alta) antes da
gestaclio?

{ Y HAD = PULE PARA Q.24
[} SIM

3.8 Vook estava gravida nesta ocasido?

[ ) MAD & PULE PARA Q.24
() SIM

23.b Fol pré-eclampsia?
{ ) NED
[ ]S

24, Durante essa gestacdo, algum médico Ihe disse que wocd tem hipertensio (pressdo
alta)?

{ y NAD
{ ) 5IM

Agora nds vamas e perguntar sobre 8 sug aimentagio duranie & gravidez.

25a. Em ums semana habitual da gravidez, em guantos dias vocd come salads crus (alface,
tomate, cenoura, peping, repolho, etbc.)?

|| DIAS = SE "HNENHUM", PULE PARA Q.35b
25a1. Mum dia comum, wocd come este tipo de salada: LEIA AS ALTERMATIVAS.
{ } 5 ma almago

{ } 5 no jantar
[ } Mo almoga e no jantar

25h. Em uma semana habitual da gravidez, em quantos dias vocd come legumes e verduras
oozidas (couwe, abbdbora, chuchu, brécolis, espinafre, etc) sem considerar batats e
mandigca?

|__| DIAS + SE "MNENHUM", PULE PARA Q.35¢

Z3bl. Num dia CHmum, WCE  Donme leguimes e yerduras coridos: LEIA AS
ALTERNATIVAS.

{ } 5 no almago
{ } 54 no jantar
{ ) Mo almoga e no jantar
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Mimere de Registre: |__ | ||| |

LINDA
BRASIL

Data da Entrevista: |__|__ [/ IF_l__|__|__| aferidar: |_|__|__|

25c. Em uma sernana habitual da gravider, em quantes dias vood come frutas frescas ou
sSplada de frutas?

|__| DIAS =+ SE "HENHUM", PULE PARA Q.35d
25cl. Num dia comim, guantas frutas frescas ou salada de frutas WHCE Come por
dia?

|l 1| FREUTAS QU SALADA DE FRUTAS

25d. Em uma semana habitual da greavidez, em quantes dias vocg toma suco de rutes
nabural?

|__| DIAS =+ SE "HENHUM", PULE PARA Q.35&
25d1. Num dia comum, gquantes copos ao dia vock boma de suco de frutas natural?

Il _l:|_| COPDS AC DI&

Em uma semana habitual da gravidez, em quanbes dias vocE come:

25e. FeijSo

|| DIAS

251, Leite ou kpgurte do tipo desnatade ou semidesnatado
|| DIAS

25g. Leite ou iogurte do tipo integral

|| DLAS

Em uma semana habitual da gravidez, am quantes dias vocd come:

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

25i. Balachas/biscoltes salgados ou salgadinhe de pacote

|| DIAS

15]. Balachas/Discoitos dofes ou I"-Ed"lEEdI:IS, -IHII}EE-, balas & chacolates I:E['I'I Darra ou
bombam)

|| DIAS

11



Mimero de Registro: || ||| |__|

Data da Entrevista:

Wl ] ]| Aferidor: |_|

25k, Em uma semana habitual da gravidez, em guantos dias vocd toma refrigerante normal
au sweo artificial (suco de saquinho, tipo TANG), sem congderar og diet e Eght?

| DLAS

Em uma semana habitual da gravidez, am quantos dias vocd coma:
25l. Hamblrguer & embutidos (salsicha, mortadela, salarme, presunto, linguiga, etc.)
|| DIAS
25m. Came vermelha com gordura visivel (bol, porco, cabrito, ovelha)
|| DLAS
25n. Carne vermelha sem gordura visivel (bol, porco, cabrito, ovelha)
|| DLAS
250, Frango/galinha
|| DIAS = SE "HENHUM", PULE PARA (.35p
350a. Frango/galinha com pele ou sem pala?

[ ) COM PELE
[ ) SEM PELE

Em uma semana habitual da gravidez, em quantes dias vock come:
25p. Peixe

|| DLAS

Vamos conversar sobre atividades faicas. Primeiro ey gostana que vocd Densasse apenas
nas atividades gue vocd faz no sew bempo livre (lazer). Por favor, apenas relate atividades
que awrem pels menas 10 minutos Seguidaes.

26. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias wocé faz caminhadas no Seu tempo
livra?

|| DIAS 2 SE "NENHUM", PULE PARA Q.37

{ ) NAQ SE APLICA

26a. SE CAMINHA: Nos dias em que vocd faz essas caminhadas, guanto tempo no botal elas
duram por dia?

| — | MINUTOS

{ ) NAD SE APLICA
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MNumere de Registre: |__ ||| |__|__1 Chdigo do Formulério: REC L_”_H:}H
versso: 1L 2015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__|__[/l__1__IFl_l_|__l__| Aferidor: |__|

27. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocd faz atividades
fizicas fortes no seu tempo livia? Por exemplo, correr, fazer gindstica de academia, pedalar
&m ritmo rdpido, praticar esportes competitivos, etc.?

|__| DIAS -+ SE "HEMHUM", PULE PARA Q.38

{ J HAD SE APLICA

27a. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES: Nos dias em que vocd faz essas atividades,
quanto ternpo no total elas duram por dia?
|_]_| MINUTOS

{ ) MAQ SE APLICA

2B. Em wma semana habitual da gravidezr, guantos diss por sermana vocd faz abividades
fOsicas médias fora 25 caminhadas no seu tempo livre? Por exempls, nadar ou pedalar em
ritma médio, praticar esportes por diversda, eto.?

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

2Ba. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: MNos dias em que vook faz essas atividades,
quia nto tempn no total elas duram o dia?

|| MINUTOS

{ } HAD SE APLICA

Agora ey gostaria gue vord pensasse como s desloca de um fugar a0 oulro guando esse
desipcaments dura pelo menos 10 minutos seguides. Pode ser a ida e vinda do trabalho ou

local de estudp, ou guando vocd val farer compras, wisitar amigos, ir 80 mercado, por
BxBmpio.

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

|__| DIAS 3 SE "MENHUM", PULE PARA Q.40( ) NAO SE APLICA
293, SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocd pedala por dia?
I__l__| MINUTOS

{ ) NAD SE APLICA

13



Mumers de Registro: || || ||| l.n:i_ go do .E:rI-'IJ.I.’l'n REC L_lﬂDH
VersSo: 11/08/2015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__|__ [/ __IF__l__|__l__| Aferidor: |__|

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

|__| DIAS & SE "MENHUM", PULE PARA Q.41
[ ) HAD 5E APLICA

30a. SE CAMINHA: Nesses dias, guanto tempo no botal vocd caminha por dia?

||| MINUTOS
[ ) HAD 5E APLICA

31. Em_geral, durante a gravidezr, o Sai nivel de atividade fsica aumentou, diminuiu ou
oontinuoy o mesnd de antes da gravidez? LELA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Aumenkou
{ ) Diminuiu

{ ) Parmaneceu o Mesmo
{ } HAD SE APLICA

32, Duranke o pré-natal o médico/enfermeairo orientou wood sobre exercicies fisicos, como
caminhada, por exemplo?

{ } HAD < PULE PARA Q.43
() SIM

{ } HAD SE APLICA

3Za. O que disseram para vood sobre exerdcios fisicos? LEIA AS ALTERMATIVAS.
[ ) Que deveria fazer
[ ) Que deveria reduzir/rmudar
{ } Que ndo deveria fazer
[} HAD SE APLICA

33. Depois de ter o diagndstice de Diabetes Mellitus Gestacional o médico/enfermeiro
arientou vood spbre exercicios fisicos, como caminhada, por exemplo?

{ }HAD < PULE PARA Q.44
() SIM
{ } HAD SE APLICA

33a. O que disseram para vood sobre exerdcios fisicos? LEIA AS ALTERMATIVAS.
[ ) Que deveria fazer
[ ) Que deveria reduzir/rmudar
{ } Que ndo deveria fazer
[} HAD SE APLICA

34, Em gual hospital vocd pretende ganhar o bebd?




Numero de Registre: || || ||| Codigo do Formuldrio: BEC LlﬂDH
Vierslo: 11/0052015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__|__ |/ 1_If_|__|__l__| Aferidar: |__|

DIABETES GESTACIONAL PREVIO E COMPULSAD ALIMENTAR [DGC)

1. Antes dessa grawvidez, algum médico lhe disse gue wvock tinha Diabetes Gestadonal?

{ ) NS0
{ 15im. 1.a. Em quantas gestagies (sam contar essa)?

Algumas pessoas, em certas ocasides, comeam wma grande gquantidade de comida de uma sd
vezZ, am cwto espaco de hempo (atd 2 horas). Santem que perderam o conbnole, ou sefa, ndo
CONSEgURT evitar COMECar 3 Comer, & depos de COmecar, Ndo CONSEgUem Darar,

2. Durante egts gestacso, nos Oitimes trés meses com gue frequéncia vocd comeu desse
modo? LELA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Nunca

{ } Mands de uma vez por Semana
{ } Uma vez por semana

{ } Duas ou Mais vezes por Semana

3. Durante esta gestacio, mos Oitimos brés meses vocd usou regularmente, ou seja, pelo

MEnES UMa w2 na semana, algum destes métodos para tentar controlar seu peso?
i@, Lexantes, diurdticos ou vOmibes provocados?

[ }5IM
[ 3 NAD

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[} 5IM
{ ) MAD

Obrigado{a).

15



Mumers de Registro: || ||| || Chdigo do Formuldrio: BEC LlﬂDH . :

Data da Entrevistz: || |/ I/L_|__|__|_| Aferidor: |__|

Versho: 11/08/2015 BHHS“—

CONTATOS DA PARTICIPANTE

Parg poder acompanhar vood dwante a gravider e depois gue o seu behd nascer, mds
pregisamos de sey enderero e informagies de conlato. Afrawvds deles enviaremos oS
encaminhamentos de exames & 05 materiais axpiicativos.

Qual o seu enderego?

Rua:

[ N | Cormplement:

Bairro:

Cldade: Estada: CEP: | I

ENDERECD PREFERENCIAL PARA CORREIO:
{ JPARTICIPANTE { JMAE { JOUTRO { JOUTRO (SECUNDARIO) { ) TRABALHO

SE O ENDERECD PREFERENCIAL NAD FOR DA PARTICIPANTE:

Logradoura:

[ N | Cormplement:

Bairro:

Cldade: Estada: CEP: | I

Quial seu telefone de contato?

Telefone 1 (|__| I} | | —|—|—l—l—1—1—I
Telefone 2 (|__| I} | -l —|—|—l—<l—1—-1—I

Quial & o telefone da sua mse?

Telefone 1 (|__| I} | | —|—|—l—l—1—-1—I
Telefone 2 (|__| I} | | —|—|—l—<l—1—-1—I




Mumero de Registro: |__|

72

| Chdigo do Formulirio: REC L|HDH

Data da Entrevista: |__ |

VersSo: 11/08/2015 BHHS'L

W || Aferidors |__|__|__|

Poderia nos dizer ¢ mwne de oulra pessoa pard contato? Alguém que possa nos dar
informacdes suas, se nfo conseguinmes the contatar?

Home da Pesspa: RelaciofParentesco:
Telefone 1 {|__|_1) | || —|—|—1-I—I-I

Tetefone 2 (| __|_1) | || —|—|—_1-I—I-I

OUTRO {SECUNDARIO)

Home da Pesspa: RelaciofParentesco:

Telefone 2 (| __| 1) I—

Telefone 1 {|__| I} | || —|—l—l_l—1_I

TRABALHOD

Mome:

Telefone 1 {|__|_I) I—
Telefone 2 (| __| 1) I—

OBSERVACOES:

¥



Nimern de Registre: |__ | |__|__|__|__| Chdigo do Formuldrio: REC LlHDH ; i

Verslo: 11/08/2015 BHHS“—

Data da Entrevista: || [F__|__If_1__|__|__| aferidor: |__|__|__|

INTENCAD DE AMAMENTAR (IAR)

O Ministérie da Sadde recomenda amamentar o beb no peite. O gue vocd pensa sobre igso?
ESCUTE O QUE A PARTICIPANTE TEM A DIZER E ESCOLHA A OPCAD MAIS
PERTINEMNTE. SE ELA NAQ FALOU SOBRE A INTENCAD DE AMAMENTAR, DIGA: Voos
plameja amamentar & Seu beb2 no peita?

1. CONCORDA COM O MINISTERID D& SALUDE,

{ ) CONCORDA
{ ) DISCORDA
{ ) NAD COMCORDA MEM DISCORDA

2. INTENCAD DE AMAMENTAR.

[ 1 QUER / WAL AMAMENTAR. -+ PULE PARA Q4.

[ ] NAD QUER / NAD VAT AMAMENTAR. = PASSE PARA Q3.

[ 1 ESTA EM DUVIDA SE QUERS SE VAL AMAMENTAR. < PASSE PARA Q3.

[ ] NAD PODE AMAMENTAR POR RAZGOES MEDICAS. 2a. QUAL? < PULE PARA Q.

3. QUAL RAZAD PARA NAD AMAMENTAR.

[ ] LEITE FRACCY APENAS O LEITE DO PEITO NAD SATISFAZ O BESE
[ ] POUCO LEITE/LEITE SECOU/LEITE INSUFICIENTE

[ ] APEGD EXAGERADO DO BEBE/AMAMENTAR PRENDE A MBE EM CASA

[ ] AMAMENTAR NAD E PRATICO, GASTA MUITO TEMPO

[ ] AS MAMAS FICAM FLACIDAS

[ ] NAD PRECISA AMAMENTAR PARA O BEBE/MAE SER SAUDAVEL

[ ] © BEBE QUE CHORA MUITD

[ ] FALTA DE INTERESSE DO BEBE POR MAMAR

[ ] CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EM PUBLICO

[ ] MAMILO INVERTIDO

[ ] DOR/ FISSURA/ INGURGITAMENTO/BEBE MORDE O PEITD

[ ] PROBLEMAS PARA SUGAR/PEGA INCORRETA

[ ] CIFICULDADE EM ESGOTAR A MAMA/NAD VALE O ESFORGCO NECESSARIO

[ ] FALTA AFOIO SOCTAL (PARENTES/ AMIGOS/RELIGIAD)

[ ] FALTA DE APOIO/INFORMACAD PROFISSIONAL (SERVICOS DE SALUDE)

[ ] RETORND AQ TRABALHO OU ESCOLA

[ 1 NAD QUERER/PODER ESGOTAR A MAMA NO TRABALHO

[ ] QUERER/FRECISAR DE OUTRA PESSOA PARA ALIMENTAR O BEBE

[ ] CUSTO DE BOMBINHAS,EQUIPAMENTOS RELACIONADOS A AMAMENTACAD
[ ] OUTRA. 3a. QUAL?

4, Comoe seus amigos e familia alimentaram seus filhos quando beb&s? LELA AS
ALTERNATIVAS.

{ } A maioria deles deu fdrmula

{ & maloria deles amamentou no peito

{ )} Tanto férmula quanto peibo




d. Questionario utilizado para Ligacdo de Acompanhamento Perinatal

Mimero de Registro: |__|__|__|__[__|__|

€ ':JI':rI-\.:: _f';:' I. _”_"DH
SEEE BRASIL

LIGACOES DE ACOMPANHAMENTO PERINATAL (LAP)

Realizada em: |__|__1/__I__If__|__|__|__| Entrevistador: |__J__I__|

Bom dia/ Boa tarde. Eu poderia falar com a (NOME DA PARTICIPANTE)?

Meu nome & (DIGA SEU NOME), fago parte do Estude
LINDA-Brasil.
Tudo bem, {NOME DA PARTICIPANTE)?

Wock lembra do Estude LINDA-Brasil?

MAD DIGA:NGS fzemos uma entrevista guando vocs estava
CONSWEANGD NO pré-natal & ihe entrégamaes um folder do
Estudo. Nesta ligacio vamos fazer algumas perguntas, val
demarar menos g2 5 minutos.

5IM DIGA: Nesta ligacdo vamos fazer aigumas perguntas, val
demarar menos de § minutes.

Wood pode falar agora?
HAD PERGUNTAR: al. Qual & o melhor hordrio para falar com
wocl? Mo Obrigadofa) peia atencdo. Em breve entraremos

am confalo. Tenha wum bom dia/tarde! ENCERRAR
ENTREVISTA.

SIM PULE PARA Q.1
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1. Vocd ainda estd gravida?

{ } MAD, O BEBE JA NASCEU->PULE PARA .3
{ } MAD, FERDEU O BEBE DIGA: Sinto mwio/PULE PARA O FORMULARIO DE OBITD
{ ) SIM, AINDA ESTA GRAVIDASPULE PARA .2

SE INFORMAR APENAS "NMAD", DIGA: F covno estd 0 bebEMARQUE UMA DAS DUAS
ALTERNATIVAS ACIMA.

SE GEMEOS E AD MENOS UM ESTA VIVO, MARQUE .. O BEBE JA NASCEU" E
COLOQUE O OBITO DO SEGUNDOD BEBE EM COMENTARIOS GERALS.

2, Qual & Data Provavel do Parto? |__|__ /|1

S

CONFIRME NO CABECALHO A INFORMACAD DO FORMULARIO IAR.

- SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: Iremos passar para o prdximo
formuldrio, espere Wi minuiinho.. .

- SE A PARTICIPANTE NAD PODE AMAMENTAR, DIGA: Muwto abrigadofa) peia atenglo e
am bveve entraremos am oontato com voos para Covtinuarmmoes e E‘EDI]‘JFH.I'].HE.I']M Tenna
um bom dia/ boa tarde!

Agorg vamos fazer algumas perguntas sobre 0 sew babd,
3. Qual é o sexo do bebé?

{ ) MASCULINO
{ JFEMININD

4, Qual o nome complebs do bebd?

&. Como estd o seu babé?

{ ) BEM
{ ) COM PROBLEMASS PERGUNTAR:

2a. Quals problemas ele tewvea?

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

5 Precisou ficar internado?

( ) NAD
[ J15IM PERGUNTAR:

Sd. Quantos dias? |__|__| DIAS
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6. Qual foi o hospital do parto?

As priwimas respostasesifo na carteininha do bebé, vood poderia buscd-la neste instante?

7. Qual fol o peso a0 nascer?
Il | GRAMAS

&, Qual foi o comprimento ao nascer?
| CH

|—=l=lil—

9. Qual foi o perimetro cefilico ao nascer?
| CHM

[l li | —

10. Qual fol & nota (apgar) que o bebéd recebeu 30 nascer no 19 & no 5% minuta de vida?
19 MINUTD |
50 MINUTO |

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre vocd,

11. Além do diabetes gestacional vocd beve algum outro problema durante a gestacdo, como
por exemple, hipertensdo, pré-ecldmpsia, eclimpsia, hemorragia ou infeccio Ccomoe a
urinaria?

[ JMAD
[ J5IM+¥ PERGUNTAR:

11a. Qual?LELA AS ALTERNATIVAS.

[Hipertenséo (pressio alta)

[1Pré-acldmpsia/albuming na wrina

[1Ecidmpsia/convulsdo

[JHemarragia

[JInfeccla {urindria/ respiratiria) > PERGUNTAR:
11b. Tomou antibidtico? { JSIM( JMAD

[JDutrellc. Qual?

12, Foi parto normal ou cesariana?

{ JNORMAL
{ JCESARIANA

13, Vool tormou algum remédio duranbe a gravidez para diabetes, como por exermpla,
insuling ou Mmetformina?

[ JMAD
{ 15IM<% PERGUMNTAR:
13a. Qual? LEIA AS ALTERMATIVAS,

[JInsulina
[IMetformina
[10utrol3b. Qual?
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14, Vool estd tomando algum remédio para diabetes apds o parto, como por exempla,
insuling ou metformina?

[ INAD
{ JSIM & PERGUNTAR:

14a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.
[JInsulina

[JMetformina
[J0utrol4b. Qual?

15. Qual foi seu ditimo peso medide enguanto estava gravida?

I, |—l_—] KG {peso ao final da gestacSo)

—l—

1&. E gual foi & Data do Parte || __ 1/ |0/ — 11 __I?

17. Desde o nascimento dofs) seus) bebd({s), vood recebey orientacio de um profissional de
salde sobre amamentagio?

{ ) HAD

i)
SIM

1E. Como vocd estd alimentando of &) {MOME DO BEBE)?

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

18a. Durante quantes dias o{a){NOME DO BEBE) mamou no peita?
|__l__| DIAS

18b. Vocd gostaria de voltar a dar de mamar no peito?

[ )} NAOSPULE PARA A Q.19a.

[ ) SIM>DIGA:Otima! Isso & muito importante para a sua sadde & a do s8u bebé.
0 folder gue Ihe entregamas indica lecals gue vook pode ligar para receber
orientacio.

18, Viock gostaria de saber mais sobre isso?

[ ) MNAD
() SIM3DIGA:Ox! Um profissional de sadde entrard em contabo com
vord para coMVersar mais sobre o assunto.
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1%a. Vocd teve algum problema para dar de mamar na peite?

{ ) NAD
{ ) 5IM-%* PERGUNTAR:

12al. QualMARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.

[JDESCONFORTO AD AMAMENTAR (FISSURAS, INGURGITAMENTO)
[0 BEBE NAD MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACDY CRESCENDO POUCO)
[JPAROU POR QUE A MAE PRECISOU TOMAR MEDICAMENTO

[JOUTRO19a2. QUAL?

REVISAR PENDENCIAS E FICHA DE CONTATOS,

Mullo obrigadofa) pela atengdo & em breve entraremos em dontato com vood  para
continuanmos ihe acompanhando. Tenha wn bom dlay boa tande!

19h. Vocd estd tendo algum problema para dar de mamar no peita?

{ ) NADS PULE PARA A Q.20.
{ ) SIM3 PERGUNTAR:

1801, Qual? MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.
[IDESCONFORTD AD AMAMENTAR (FISSURASS INGURGITAMENTO)

[0 BEBE NAD MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACDY CRESCENDO POUCO)
[JOUTRO19B2. QUAL?

18903, Vocd gostaria gue alguém Ihe ligasse para conversar sobre esse problema?

{ ) 5IM DIGA: Ok! Um profissional de sadde entrard em contalo oom vood Para COnNversar
mais sobresso. Na cartilha gue e entregamos no pré-natal,vocd pode encontrar dicas para
o problemas com & amamentadio.

{ ) NEAD DIGA: Tudo bam! Na cartilha que the entregamos no pré-natal, vocd pode
enconlrar dicas sobre os probiemas com & amamentacio.

20, O{a)(NOME DO BEBE)astd mamando =6 no peito ou recebe também dgua, chds, leite
au Phrmula?

{ ) SIM, S0 PEITOSDIGA: Otimo! Isso & multo importante para 3 suasadde e & do sey
bebé, 5 PULE PARA O FIM DO FORMULARIO.

{ ) PEITO E QOUTROS LIQUIDOS (AGUA OU CHAS)
{ ) PEITO E OUTROS LIQUIDOS (LEITE OU FORMULA)— PERGUNTAR:

20a.0 gue elea) estd tomando?
LETTE (EM P, DE CADGA, GARRAFA, SAQUINHO)

L]
{ ) FORMULSA INFANTIL
[ ) OUTRO 20b. QUAL?
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21. Que idade ola)(NOME DO BEBE)tinha quands comegou & receber regularmente outros
Hguidas [dgua, chds, leive, Mrmula)?

|—l__| DIAS

FIM DO FORMULARIO
CONFIRME NO CABECALHO A INFORMAGCAD DO FORMULARIO IAR.

SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: [remos passar para o prdximo
formuldrio, SSpers Wi minutimho.. .

SE A PARTICIPANTE NAQ PODE AMAMENTAR, DIGA: Mullo obrigadola) pela atenco.
Em breve amiraremas em conlalo para contimuar he EI‘IﬂM‘HPH‘DfHﬂm. Temna wm bom diay
boa tarde!




e. Questionario utilizado para Ligacdo de Elegibilidade

Mimers de Registro: |_ | |_ | _|_|_| Cadigo da Farmuliria: LI1 LlﬂDH

vierslio: 10/08/2015 BHHS”_

AVALIACAO DE ELEGEBILIDADE - LIGA 1
FICHA DE PREPARACAD E IDENTIFICACAD DE PENDENCIAS

"

Mome da Participante:

2. Mome do Bebé:
3. Data dao Farto: |||l —l_|_I_|
4, Telefones para Cartato: [ ) S Y |

L B S R R |
5. Usou Insulina? { JMAD ( )SIM

ENTREVISTA POR TELEFONE

7. Tentativas: [ ] ndo localizada [ ] recusa
1. Data: ||| _IF|—1_|_]_| Entrewistador: |__|__|__| Realizada: [ ]
Descricia:
2. Data: || — | W || _| Brrewistador: |__|__|__| Realizada: [ ]
Desericla:
3 Data: |__ | —| ||| Entrewistador: |__|__|__| Realizada: [ ]
Descricia;
4. Data: |__|__I|—| | _|_|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]
Desericla:
5. Deta: ||| __W____|__|__| Entrewistador: |__|__|__| Realizada: [ ]
Descriclon
6. Data: |__|__If|—| || _|_|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]
Drasericiia:

Comerntarics:
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AVALIACAD DE ELEGEBILIDADE - LIGACAD 1

Realizada em: | __|__|fl—l— 1 l—l_l—l__1I Entrevistador: |_|__|—|

Bom dia’ Boa tarde. Eu poderia falar com a (NOME DA PARTICIPANTE)?

Meu nome & {DIGA SEU NOME), fage parte do Estudo
LIMDA-Brasil, que tem como objetive prevenir diabetes em mulheres que tiveram diabetes
gestaconal.

Tiunddy beenm, (NOME DA PARTICIPANTE)?

Vocd pode falar agara?

HAD & PERGUNTAR: al. Qual £ o malhor hordrio para falar com vocd?
Obrigadofa) pela atenco. Em breve entraremos em comtato. Tenha um bom oia/ tarde!
ENCERRAR ENTREVISTA.

SIM = DIGA: Para vocd que feve diabeles pestacional, enviamos pelo correio materials do
Esfude LINDW. Vood recebeu? No folder estio destacados os 4 ponbos para prevenir diabetes
depols da gravides.

Obsarvagbes:
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Nesta MNpacSo, vamos falar sobre os dols primeiros pontos do programa que sdo @
amamentacio e a realizacdo do exame para diabeles no phs-parto.

1. Como estd o{a) {NOME DO BEBE)?

{ JEBEM
{ ) COM PROBLEMAS < PERGUNTAR:

1a. Quais problemas ele teve?

1b. Quantos dizs ele tinha quando ocorreu este problema?,
1c. Ele ficou hospitalizado?

[ ) 5IM - PERGUNTAR: 1d. Quantos dias?
i )HAD

2. Onde wocd leva ofa) (NOME DO BEBE) para atendimento médica?

[ ] 5Us. 2a.Qual?

[ ] COMVENIO. 2b. Qual pediatra?

2c. Qual convenio?

[ ]PARTICULAR. 2d. Qual pediatra?

Vou fazer perguntas sobre a aimentacio do seu bebé.

3. Ofa) {NOME DO BEBE) estd mamando no peite?

{ JEIM

{  1MAD 3 PERGUNTAR:

3a. Durante quantos dias ele{a) mamou? | DIAS= PULE PARA Q.5

4. Ofa) (NOME DO BEBE) estd mamande sd no peito ou recsbe
ramiém outros liquidos?

{ )50 PEITO = DIGA: Otinva! fsso & muito impavtante pars & sua sadde e 3 do seu bebd,
£ recomenddvel amamentar s4 no peito até os & meses.

{ ) OUTROS LIQUICOS < PERGUNTAR:
da. E quantos dias ele tinha quando comegou a receber outros

liquidos? |__|__| DIAS
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Agora vamos conversar sobre vocd,

§. Quando vocd se pesou pela ditima vez desde que o bebé nasceu?
] 1 Y Y N R [ |

Sa. E qual foi o sew pesa? |__|__l__l, I_l__| K&

< SE A PARTICIPANTE HAD SE PESOU APOS O PARTO DIGA: Tudo bem! Seria
importante que vocd se pesasse nos prdximos dias. Na prdxima lgacio vamos perguntar o
SEU PESD,

6. Onde vood consulta quando tem problemas de sadde?

[ ]15uUs. aa. Qual?
[ ] COMVENIO. 6b. Qual médico?

6c. Qual conveénio?

[ ] PARTICULAR. 6d. Qual médico?

7. 54 para confirmar, wool fazia injecdo de insulina eam casa enquanto estava gravida?

{ )NED
{ ]SIH

8. Vocd recebeu do seu médico uma requisicio para fazer o exame de diabetes depois do
parto?

{ ) HAD (USOU THSULIMA) <% DIGA: £ impovtante fazer esse exame & a 8
semanas apds o parto, Agora iremos alualzar o ssus
aontalos, espere W minulimho...

{ ) HAD (NAD USOU INSULINA) <% DIGA: £ impovtante fazer esse exame & a 8
Semanas apds o parfo pard saber como estd o seu
diabetes [(acuicar no sangue).  Enwviaremos, peio
correio,  wma  autorizacio de  Exame oo as
orleptagiies. O exame serd realizado no [aboratdio

; Sam custo Ananceiro. Agorag fremos afuaizar
05 seus contalos, espere um minutinho.. .

{ ) 5IM 3 DIGA: Que bom, Eso & muito impovtante para 8 sua sadde,
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9. Vocd jd fez o exame para saber como estd o seu diabetes depols da grawvidez?

[ 1MHAD 3 PERGUNTAR:

9a. Quando vood pretende fazer o exame? |__ ||/ Il ) F sl |
+ DIGA: Em breve lgaremaos pava saber ¢ resulfado do S8y exame.
AGENDAR.

[ }5IM < DIGA: Anfes de revisarmos seus contalos [remos fazer mais algumas
perguntinhas...

COMPULSAD ALIMENTAR (CAP)

Algumas pessoas, em certas ocasifies, comem uma grande quantidade de comida de uma sd
VEZ, am civto espaqo de fempo (afd 2 horas). Senlem que perderam o controle, ou sefa, ndo
COnSSgUam evitar OMegar 3 comer, & depals de cOmecar, ndo CORSEgUEST) Darar.

1. Desds gue sey bebd nascey, com gue freguénda wood comeu desse modo? LEIA AS

ALTERNATIVAS.

{ ) Nunca
{ ) Memas de uma vaz por Samana
{ ) Uma vez par Semana

{ ) Duas ou mals vezes por semana
{ ) MAD QUER RESPONDER

{ J HAD SABE INFORMAR

2. Desde gue seu bebd nascew vood usou regularmente, ou sefa, pelo Menos uma vez na
semana, algum destes métodos para bentar contralar seu pasa?

3a. Laxantes, diurdticos ou wimites provocados?

[ 3 5IM
[} HAD

{ } NAD QUER RESPOMDER
[ } NAD SABE INFORMAR

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[ 35IM
[ 3 RAD

[ } NAD QUER RESPOMDER
[ ) NAD SABE INFORMAR

REVISE 05 CONTATOS: ENDERECO E CELULAR PREFERENCIAIS, MELHOR HORARIO
PARA LIGAR.

SE OBTIDD, ADICIONE O TTG.
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