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RESUMO 

 

A maior proporção de mulheres obesas em idade fértil acarreta maior risco de 

gestações complicadas pelo diabetes mellitus gestacional (DMG). Mudança de estilo 

de vida é essencial para prevenir o diabetes mellitus tipo 2 (DM2). É importante que 

essas mulheres estejam atentas para maior consumo de alimentos protetores, bem 

como diminuição de alimentos marcadores de risco para doenças crônicas. Ainda 

são escassas as evidências que caracterizem o consumo alimentar nessa população 

de alto risco. Este estudo tem como objetivo comparar o consumo de alimentos 

marcadores de proteção e de risco para doenças crônicas durante a gravidez e o 

período pós-parto em mulheres que tiveram DMG. Trata-se de um estudo de coorte. 

A população consistiu de 799 mulheres de Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) e 

Fortaleza (CE), pertencentes ao estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention 

After Pregnancy (LINDA-Brasil). Foram incluídas no estudo gestantes maiores de 18 

anos, sem diabetes prévio à gravidez e com idade gestacional ≥28 semanas. Foram 

coletadas variáveis demográficas, clínicas, nutricionais e aplicado um questionário 

de frequência de consumo adaptado do VIGITEL e do SISVAN. Observou-se nítida 

redução dos hábitos saudáveis entre a gravidez e o período pós-parto. O consumo 

de salada crua 5 a 7x/semana reduziu em 27% (de 57,6% na gravidez para 42,2% 

após o parto), o consumo de verduras e legumes cozidos 5 a 7x/semana reduziu de 

24% para 14,9%, o consumo de frutas ou salada de frutas 5 a 7x/semana de 69% 

para 39,8%, o consumo de leite ou iogurte integral 5 a 7x semana de 38,9% para 

apenas 3,1% e o consumo de leite semi- ou desnatado de 32,8% para 2,2%. Para 

alimentos marcadores de risco, observou-se que o refrigerante possuía menor 

consumo durante a gestação e aumentou sua frequência no pós-parto. A idade, 

escolaridade e renda foram as principais variáveis associadas ao consumo de frutas 

e refrigerantes na gestação e no pós-parto. As gestantes com DMG demonstraram 

uma piora na alimentação no pós-parto em relação ao período da gestação. Neste 

período possivelmente estas mulheres não estarão mais em acompanhamento 

nutricional, evidenciando que é necessário atenção para essas mulheres após o 

nascimento do bebê. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The higher proportion of obese women of childbearing age increases the risk of 

pregnancies complicated by gestational diabetes mellitus (GDM). Lifestyle change is 

an essential factor for the onset of type 2 diabetes mellitus (DM2). It is important for 

these women to be aware of the consumption of high-risk foods and the importance 

of food for the risk of chronic diseases. There is scarce literature that characterizes 

food consumption in this high-risk population. The objective of this study was to 

compare high and low risk food consumption for chronic diseases during pregnancy 

and the postpartum period in women who had GDM. It was a cohort study. The 

population was composed by 799 women from Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) and 

Fortaleza (CE), belonging to the study Lifestyle Intervention for Prevention of 

Diabetes After Pregnancy (LINDA-Brazil). Participants who had more than 18 years, 

without pre-pregnancy diabetes and gestational age ≥28 weeks were included in the 

study. Demographic, clinical and nutritional variables were collected on a food 

frequency questionnaire adapted from VIGITEL and SISVAN. We found a reduction 

in healthy food practices between pregnancy and the postpartum period. 

Consumption of raw salad 5 to 7x/week decreased by 27% (from 57.6% in pregnancy 

to 42.2% after calving), consumption of cooked vegetables and vegetables 5 to 7x / 

week decreased from 24% to 14,9%, consumption of fruit or fruit salad 5 to 7x / week 

from 69% to 39.8%, consumption of whole milk or yogurt 5 week week 7 from 38.9% 

to only 3.1% and the consumption of skimmed milk from 32.8% to 2.2%. We found 

more consumption of sodas after pregnancy. Age, schooling and income were 

considered to be the main determinants for the consumption of fruits and soft drinks 

during pregnancy and postpartum. Pregnant women with DMG showed worsening of 

postpartum food practices in relation to the period of gestation. It is possible that 

women interrupt nutritional care attention after birth, showing that it is necessary to 

follow these women after the baby is born. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O aumento na prevalência global da obesidade tem ocorrido nas últimas 

décadas em decorrência de mudanças no estilo de vida, especialmente, 

nos padrões alimentares (MORATOYA et al., 2013). O papel da alimentação na 

manutenção da saúde pode ser determinante para o desenvolvimento das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) (WHO, 2003) que estão relacionadas ao baixo 

consumo de alimentos marcadores de proteção, como frutas, hortaliças e feijão, bem 

como alto consumo de alimentos marcadores de risco, como os alimentos e bebidas 

adoçadas e ricos em gorduras (WHO, 2002). Para avaliar a frequência de DCNT e 

seus determinantes, o Ministério da Saúde desenvolveu o Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL, 2016), oferecendo suporte às políticas de promoção de saúde (DURANTE 

et al., 2017). 

Hábitos alimentares não saudáveis estão presentes em todas as fases do ciclo 

vital e podem prejudicar ainda mais grupos populacionais mais vulneráveis, como 

mulheres no período da gestação e pós-parto (Martins APB & Benicio, 2011). A 

gestação é o período cujas mudanças alimentares são necessárias para um ganho 

de peso gestacional adequado (GOMES et al., 2015), pois a carência de 

recomendações nutricionais e excessos alimentares podem impactar em desfechos 

obstétricos adversos, aumentando o risco de retenção do peso após o parto, bem 

como piores consequências no binômio mãe-bebê (TAVARES et al., 2013).  

Mulheres que possuem a gestação complicada pelo diabetes mellitus 

gestacional (DMG) possuem um risco aumentado para o desenvolvimento de 

diabetes tipo 2 em  cinco anos após o parto (DABELEA et al., 2005). Segundo IDF 

(2017), o DMG consiste no aumento dos níveis de glicose no sangue (hiperglicemia), 

diagnosticado pela primeira vez durante o período da gestação. O diagnóstico de 

DMG ocorre quando pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 

24 e 28 semanas de idade gestacional, for ≥ a 92mg/dL no jejum; ≥ 180mg/dL na 

primeira hora; ≥ 153mg/dL na segunda hora (METZGER, 2010).  

 Observa-se uma mudança temporária na alimentação de gestantes 

diagnosticadas com DMG, caracterizada pela diminuição de alimentos protetores, 

como frutas e verduras (Mercier et al, 2018) e aumento no consumo de bebidas 

adoçadas após o parto. (Zehle et al., 2008). Atualmente, o atendimento 
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especializado para gestantes diagnosticadas com DMG foca em alterações na dieta 

materna, a fim de atingir níveis glicêmicos compatíveis com a diminuição de risco de 

piores desfechos maternos e fetais e de alcançar o ganho de peso gestacional 

adequado. O tratamento medicamentoso (insulina e ou hipoglicemiante oral) é 

introduzido quando não há alcance de níveis glicêmicos satisfatórios (SBD, 2017). 

Finalmente, o período pós-parto marca uma transição de vida significativa que pode 

afetar a qualidade da dieta, sendo escassos os estudos que avaliaram a ingestão 

alimentar dessa população com DMG tanto antes e após o parto.   
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Transição epidemiológica e nutricional 

 

 Ao longo das últimas décadas, de 1980 a 2010, houve acelerado aumento na 

prevalência de obesidade e concomitante diminuição na prevalência de baixo peso, 

globalmente, exceto em partes da África Subsaariana e da Ásia. Esta transição 

epidemiológica apresenta-se de forma desigual entre os países de alta, média e 

baixa renda. Nos países de alta renda, a taxa de aumento do índice de massa 

corporal (IMC) tem sido mais lenta desde o ano 2000 quando comparado às 

décadas anteriores, sendo que a adiposidade se tornou um problema de saúde 

pública explícito nessa época (NCD-Risk, 2016). 

 Os fatores de risco estão presentes já no início da vida. O desmame precoce 

e a introdução inadequada de alimentos no sexto mês de vida podem levar ao início 

da obesidade já no primeiro ano em indivíduos predispostos (DE SIQUEIRA, 2007). 

Victora e colaboradores defendem que o leite materno torna o mundo mais 

saudável, inteligente e equitativo, reduz infecções, protege contra sobrepeso, 

diabetes e câncer nas mães (VICTORA et al., 2016). Porém, na maior parte dos 

casos, o período mais crítico para iniciar ou agravar a obesidade pré-existente é a 

adolescência, devido ao aumento fisiológico do tecido adiposo, que ocorre 

principalmente no sexo feminino, aliado ao maior consumo de fast food com alto teor 

calórico e também em decorrência das instabilidades emocionais frequentes nesse 

período (ENES, 2010).  

 O consumo alimentar vem sofrendo modificações tanto no que tange à 

qualidade, quanto à quantidade, ocasionando um consumo abusivo de alimentos 

com alto valor calórico, que, aliado ao sedentarismo, está produzindo uma geração 

com excesso de peso (MORATOYA et al., 2013). A maior taxa de aumento da 

obesidade ocorre em populações com maior grau de pobreza e menor nível 

educacional. Nas últimas décadas, a população está aumentando o consumo de 

alimentos com alta densidade calórica, alta palatabilidade, baixo poder sacietógeno 

e de fácil absorção e digestão. Estas características favorecem o aumento da 

ingestão alimentar e, portanto, contribuem para o desequilíbrio energético. A 

diminuição do número de refeições realizadas em casa, o aumento compensatório 
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da alimentação em redes de fast food e o aumento do tamanho das porções 

“normais” levam ao aumento do conteúdo calórico de cada refeição (ABESO, 2016). 

 Nas mulheres, múltiplos fatores são apontados como principais causas para o 

desenvolvimento da obesidade, como alterações decorrentes do próprio 

envelhecimento e também mudanças no estilo de vida, como a diminuição da 

atividade física e o maior consumo de alimentos de alta densidade energética 

(ALMEIDA et al., 2011). 

 No Brasil, a obesidade cresceu 60% em dez anos, de 11,8% em 2006 para 

18,9% em 2016 e essa prevalência é maior em mulheres (VIGITEL, 2016). Dados do 

estudo ELSA-BRASIL, que consiste de 15.105 voluntários ativos e aposentados de 

ambos os sexos, com idade entre 35 e 74 anos, recrutados de 2008 a 2010, 

mostram que as tarefas domésticas e as demandas familiares estão associadas a 

uma maior prevalência de sobrepeso e obesidade em mulheres cuja semana de 

trabalho consiste em mais de 40 horas (PINTO et al., 2018).  Um mecanismo 

possível envolvido no ganho de peso é que um maior número de horas de trabalho 

pode estar relacionado a níveis mais elevados de estresse e, consequentemente, 

uma maior probabilidade de aumentar a ingestão de alimentos e / ou de escolher 

alimentos com alto teor de gordura e açúcar (KOUVONEN et al., 2005; MOORE; 

CUNNINGHAM, 2012). A percepção de uma escassez de tempo pode ser 

relacionada ao menor preparo de refeições saudáveis em casa e ao maior consumo 

de fast food e alimentos convenientes (JABS; DEVINE, 2006). Observa-se nos 

últimos anos um aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, em especial 

as bebidas açucaradas, cujo consumo tem-se mostrado associado ao 

desenvolvimento do excesso de peso e diabetes mellitus (DM). 

 A obesidade está associada ao aumento da prevalência das doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs), tais como cardiovasculares, respiratórias crônicas, 

cânceres e diabetes. Estas doenças respondem pelas maiores taxas de 

morbimortalidade no Brasil, decorrentes das mudanças no padrão de vida da 

população e da transição epidemiológica e nutricional (WHO, 2011). 

 O diabetes é uma DCNT, e suas complicações estão entre as principais 

causas de morte na maioria dos países.  Aproximadamente 415 milhões de adultos 

apresentam DM em todo o mundo e 318 milhões de adultos possuem intolerância à 

glicose, com risco elevado de desenvolver a doença no futuro. O DM e suas 

complicações estão entre as principais causas de morte na maioria dos países. 
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Estima-se que uma em cada 12 mortes em adultos no mundo possa ser atribuída ao 

DM, totalizando, aproximadamente, cinco milhões de casos ao ano, o que equivale a 

uma morte a cada seis segundos. A proporção de óbitos é ligeiramente maior em 

mulheres do que em homens (IDF, 2015). 

 O Brasil é citado como o 4° país com maior número de pessoas com diabetes 

no mundo em 2015, cerca de 14,3 milhões. De acordo com International Diabetes 

Federation (2015), as projeções para o ano de 2040 chegam a 23,3 milhões (SBD, 

2017-2018). Estima-se que, aproximadamente 58% dos casos de DM, no Brasil, 

sejam atribuíveis à obesidade, cujas causas são multifatoriais e relacionadas à má 

alimentação e aos modos de comer e viver da atualidade (FLOR et al., 2015). 

 Estes dados são alarmantes, pois além do risco de desenvolver diabetes, a 

população obesa, com maior proporção de mulheres do que homens, sendo estas, 

principalmente, em idade fértil, aumenta o risco de gestações complicadas pelo 

diabetes mellitus gestacional (DMG). Estudos epidemiológicos têm revelado 

prevalência de DMG de aproximadamente 9% nos Estados Unidos da América 

(EUA). As mulheres americanas de origem asiáticas, hispânicas, americanas nativas 

e afro-americanas são aquelas com mais alto risco de desenvolver DMG. Nos países 

asiáticos, a prevalência de DMG chega a 21% (COUTINHO et al., 2015). Estima-se 

que um em cada seis nascimentos ocorra em mulheres com alguma forma de 

hiperglicemia durante a gestação, sendo que 84% desses casos seriam decorrentes 

do DMG (HOD et al., 2015). As estimativas populacionais de frequência de 

hiperglicemia na gestação no Brasil são conflitantes, porém estima-se que a 

prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) seja de aproximadamente 

18%, utilizando-se os critérios diagnósticos atualmente propostos na literatura 

(TRUJILLO et al., 2014; NEGRATO et al., 2010). 

 Considerando o crescente número de mulheres com DMG no Brasil, 

mudança de estilo de vida é um componente essencial em mulheres com gestação 

complicada pelo diabetes e pode ser suficiente para o manejo do tratamento em 

vista à prevenção do diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Medicamentos devem ser 

adicionados durante a gestação, se necessário, para alcançar uma glicemia 

desejável (ADA, 2018). 

 A terapia nutricional para o DMG é um plano alimentar individualizado, 

desenvolvido entre a mulher e um nutricionista capacitado para atender mulheres 

com este diagnóstico (HAN; A CROWTHER; MIDDLETON, 2011) (VIANA; GROSS; 
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AZEVEDO, 2014). O plano alimentar deve fornecer ingestão calórica adequada para 

promover saúde fetal / neonatal e materna, alcançar objetivos glicêmicos e promover 

ganho de peso gestacional dentro do esperado (ADA, 2018). 

 Uma alternativa simples para estudos de monitoramento e avaliação de 

intervenções dirigidas à promoção de práticas alimentares saudáveis é a coleta de 

indicadores de consumo, como os adotados pelo Sistema VIGITEL – Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas não Transmissíveis por 

Inquérito Telefônico, aplicado nas capitais brasileiras desde 2006 (GOMES et al., 

2015). 

 

2.2 Alimentos marcadores de risco e proteção: dados do VIGITEL 2016 

 A alimentação é um fator importante na promoção e manutenção da saúde, 

durante a vida. Seu papel como determinante das DCNT representa um fator 

importante em atividades de proteção da saúde (WHO, 2003).  A epidemia crescente 

das doenças não transmissíveis se associa com o consumo insuficiente de frutas, 

legumes e verduras, com o aumento no consumo de alimentos fonte de gorduras 

saturadas e de açúcares refinados, além do consumo abusivo de bebidas alcoólicas. 

(WHO, 2002) Algumas pesquisas sugerem que uma dieta com maior quantidade de 

frutas e legumes, cereais integrais, aves, e peixe juntamente com menor consumo 

de amido e de alimentos processados, carne vermelha e bebidas açucaradas pode 

atrasar o desenvolvimento de diabetes tipo 2 (ESPOSITO, 2010). 

        Com o objetivo de monitorar a frequência e a distribuição dos principais 

determinantes das DCNT no Brasil, o Ministério da Saúde começou a operar, em 

2006, o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL). Esse sistema se baseia em inquéritos 

telefônicos, utilizando questionário eletrônico, realizados em amostras probabilísticas 

da população adulta com telefone fixo, residente em cada uma das 26 capitais de 

estados brasileiros e no Distrito Federal (BERNAL et al., 2017). O monitoramento 

constante dos indicadores de risco e proteção para DCNT fornece subsídios para as 

políticas de promoção da saúde no Brasil, inclusive para o incentivo a uma 

alimentação mais saudável, pois uma parte do questionário do VIGITEL aborda a 

frequência de consumo de alimentos considerados marcadores de dieta saudável e 

não saudável (DURANTE et al., 2017). 
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 Mudanças significativas têm ocorrido nos hábitos alimentares da população 

mundial e na qualidade da dieta. A evolução do padrão de consumo da população 

brasileira entre as décadas de 1970 e 2009 mostra as seguintes tendências: 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados (biscoitos, embutidos, 

refrigerantes, refeições prontas). Estabilização do consumo de frutas e hortaliças 

(que representam menos da metade da recomendação de consumo) e redução de 

consumo de alimentos básicos como ovos, gordura animal, peixe, leguminosas, 

raízes e tubérculos e arroz (IBGE, 2011).  

 São considerados marcadores de dieta saudável o consumo recomendado de 

frutas e hortaliças (consumo de 5 porções em pelo menos 5 dias/semana) e 

consumo regular de feijão (5 ou mais dias/semana). Dentre os marcadores de dieta 

não saudável, está o consumo de carnes com excesso de gordura (carne vermelha 

com gordura aparente e frango com pele); o consumo de leite com teor integral de 

gordura; o consumo regular de doces, tais como sorvetes, chocolates, bolos, 

biscoitos ou doces (5 ou mais dias/semana); o consumo regular de refrigerantes ou 

refresco/suco artificial (5 ou mais dias/semana); o hábito de substituir as refeições 

principais (almoço e jantar) por lanches, tais como sanduíches, salgados, pizza ou 

outros lanches (7 ou mais vezes/semana) (DURANTE et al., 2017). 

 A quantidade de porções de frutas e hortaliças consumidas habitualmente 

pelos indivíduos é estimada pelo VIGITEL a partir de questões sobre a quantidade 

de frutas ou sucos de frutas consumida por dia e sobre o hábito de consumir 

hortaliças cruas (na forma de saladas) ou cozidas no almoço e no jantar. Essas 

questões são perguntadas apenas para indivíduos que informam consumir frutas e 

hortaliças em cinco ou mais dias da semana. O cômputo do total diário de porções é 

feito considerando-se cada fruta ou cada suco de fruta como equivalente a uma 

porção. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a ingestão diária de 

pelo menos 400 gramas de frutas e hortaliças (WHO, 2003), o que equivale, 

aproximadamente, ao consumo diário de cinco porções desses alimentos.  

 Dados do VIGITEL de 2016, no conjunto das 27 cidades, demonstram que a 

frequência de consumo recomendado de frutas e hortaliças foi de 35,2%, sendo 

menor em homens (28,8%) do que em mulheres (40,7%). Entre as mulheres, o 

consumo regular tendeu a aumentar com a idade e escolaridade. Embora o 

consumo regular de frutas e hortaliças tenha crescido de 33,0% em 2008 para 

35,2% em 2016, apenas 1 em cada 3 adultos consomem frutas e hortaliças em 5 
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dias da semana (VIGITEL, 2016). Em um estudo transversal realizado em Pelotas-

RS (NEUTZLING et al., 2009), com uma amostra de 972 indivíduos, de 20 a 69 

anos, foi verificado que somente 1/5 dos entrevistados (20,9%) relatou consumo 

regular de frutas e hortaliças. Essa frequência foi maior para mulheres (26,9%) do 

que para homens (12,9%).  

 Com relação ao hábito de consumir carnes com excesso de gordura, 27,8% 

das pessoas consomem carnes com excesso de gordura, sendo esta condição cerca 

de duas vezes mais frequente em homens (37,9%) do que em mulheres (19,9%). A 

frequência do consumo de carnes com excesso de gordura tende a diminuir com o 

aumento da faixa etária. (VIGITEL, 2016)  

 O consumo de leite com teor integral de gordura teve frequência de 54,8%, 

sendo maior entre homens (59,0%) do que entre mulheres (51,2%). (VIGITEL, 2016) 

O leite é um alimento com alta densidade de nutrientes (Crichton et al., 2011). Os 

componentes do leite têm sido relacionados à redução da incidência de DM e 

melhora da sensibilidade à insulina (CRICHTON et al., 2011; DREHMER et al., 

2015), manutenção do peso corporal (GAO et al., 2013), e melhora do perfil lipídico 

(EJTAHED et al., 2011; WANG et al., 2013) para a população em geral. 

 O consumo de alimentos doces, paralelamente ao consumo de refrigerantes, 

é responsável por parte substancial do consumo de açúcar adicionado no Brasil 

(Levy et al., 2012). O consumo de alimentos doces foi estimado pelo VIGITEL a 

partir de questão que indagou sobre a frequência semanal do consumo de sorvetes, 

chocolates, bolos, biscoitos ou doces. O consumo de alimentos doces em cinco ou 

mais dias da semana foi de 18,0%, sendo maior entre mulheres (19,7%) do que 

entre homens (16,0%) (VIGITEL, 2016). Algumas hipóteses são levantadas para a 

preferência por doces entre mulheres de maior escolaridade, dentre elas o estresse 

que a mulher está sujeita devido à sobrecarga de atividades/trabalho e o maior 

poder aquisitivo disponível para compra de elevada variedade de alimentos 

(PECHEY; MONSIVAIS, 2016) e, consequentemente, de produtos processados e 

ultraprocessados, que têm uma oferta cada vez maior, acompanhada de 

propagandas e promoções para estímulo à compra (BRASIL, 2014), podem estar 

relacionados ao maior consumo de doces nessa população. 

 O consumo excessivo de bebidas com elevado teor de açúcar, segundo a 

organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), é considerado um hábito alimentar 

inadequado, e um fator de risco para as DCNTs (OPAS, 2015a). A OMS recomenda 
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que o consumo deste tipo de açúcar composto em bebidas açucaradas, seja inferior 

a 10% do total calórico da dieta, e ainda sugere preferencialmente a diminuição para 

5% (OMS, 2015). A frequência do consumo de refrigerantes em cinco ou mais dias 

da semana foi de 16,5%, sendo maior entre homens (19,6%) do que entre mulheres 

(13,9%).  

 O consumo de feijão em cinco ou mais dias da semana foi relatado por 61,3% 

da população estudada, sendo maior entre homens (67,9%) do que entre mulheres 

(55,7%). Segundo dados da POF 2008-2009, na aquisição domiciliar, o arroz e o 

feijão somados apresentaram participação de 22% do total calórico disponível nos 

domicílios (SOUZA et al., 2013). 

 Para o item substituição da comida do almoço ou jantar por lanches, o 

VIGITEL considera que houve essa substituição quando refeições completas 

baseadas em preparações culinárias são substituídas por sanduíches, salgados, 

pizza ou outros tipos de lanches. No conjunto das 27 cidades, a frequência de 

adultos que substituem a comida do almoço ou jantar por lanches sete ou mais 

vezes por semana foi de 13,9%, sendo maior entre mulheres (16,5%) do que entre 

homens (10,7%) (VIGITEL, 2016). Comprar alimentos para consumo fora de casa 

está relacionado com cerca de 30% dos gastos com alimentação e, possivelmente, 

aos alimentos ultraprocessados (BIELEMANN et al., 2015). 

 

2.3 Consumo Alimentar na Gestação e no período Pós-parto 

 

 Durante a gestação, são esperadas mudanças nas práticas alimentares das 

mulheres como, aumento do consumo de frutas e hortaliças e redução da ingestão 

de bebidas açucaradas e alimentos ultraprocessados. Hábitos alimentares na 

gestação estão relacionados com desfechos gestacionais, como, associação entre o 

consumo de açúcar e ganho de peso gestacional, perfil lipídico da dieta materna 

como preditor de peso, ingestão energética acima das recomendações e aumento 

médio de mais 1,7 kg por trimestre gestacional (GOMES et al., 2015). 

 Historicamente, a atenção à saúde da mulher foi centrada na função 

reprodutiva, como a gravidez e o parto, pois o foco principal se encontrava na saúde 

da criança com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil. Somente na década de 

80, devido às exigências criadas pelo movimento feminista, o governo reconheceu a 
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necessidade de ampliação das políticas públicas e atenção à saúde da mulher para 

além dos aspectos da procriação (AZEREDO, et al., 2011). 

 Os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 2006 

ressaltam que a prevalência da obesidade entre mulheres é maior após o primeiro 

parto e tende a aumentar de acordo com o número de gestações (PNDS 2006). A 

retenção do peso no pós-parto pode representar um fator de risco para a obesidade 

entre mulheres e seu desenvolvimento é determinado por uma complexa 

combinação de fatores (VASCONCELOS et al., 2014). Durante a gestação ocorrem 

alterações no peso e na composição corporal, bem como modificações no padrão da 

ingestão de alimentos. Além disso, a escassez de recomendações nutricionais 

específicas para o puerpério também favorece a retenção do peso após o parto 

(TAVARES et al., 2013). 

 A literatura sobre as diferenças dos comportamentos alimentares entre 

gestantes e não gestantes ainda é bastante escassa e controversa. Alguns estudos 

indicam práticas mais saudáveis durante a gestação e outros apontam práticas 

menos saudáveis entre mulheres no período gestacional quando comparadas às 

mulheres em idade fértil e/ou no período pré-gestacional (COTTA et al., 2009).  

 No estudo de C. Osorio-Yáñez et al, uma coorte prospectiva da gravidez 

projetada para examinar os fatores de risco dietético de resultados adversos da 

gravidez, composto por 3414 mulheres, verificou um total de 169 casos de DMG 

(4,96%) nesta coorte. De acordo com o estudo, as mulheres que relataram maior 

consumo de frituras totais nos alimentos eram mais jovens, e estas foram mais 

propensas a consumir mais carne vermelha processada, gordura saturada e ingerir 

mais bebidas adoçadas. Dentre os alimentos fritos, batata frita foi consumida com 

maior frequência (mais de uma porção por mês em 68,3% das participantes) seguido 

por salgadinhos fritos (mais de uma porção por mês em 67,8%), respectivamente. 

Apesar destes dados, o consumo de alimentos fritos não foi estatisticamente 

associado a maior risco de DMG.  Apenas o aumento da taxa periconcepcional (isto 

é, pré-gravidez e gravidez precoce) com o consumo de peixe frito e de frango frito foi 

associado com maior risco de DMG (OSORIO-YÁÑEZ et al., 2017). 

 O estudo de Gomes CB. et al, é um estudo transversal, conduzido em 

2009/2010 no município de Botucatu, cujo objetivo principal foi avaliar o nível de 

atividade física de gestantes de baixo risco obstétrico (CARVALHAES et al., 2013) e, 

secundariamente, descrever os hábitos alimentares dessa população, composto por 
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253 gestantes. Foi utilizado um questionário adaptado do adotado pelo sistema 

VIGITEL, versão 2008 (VIGITEL, 2008).  Com relação ao consumo de frutas 

verduras e legumes: 48,8% não consumiam frutas todos os dias, sendo que 9% 

quase nunca ou nunca as ingeria. A ingestão de carne vermelha cinco ou mais dias 

na semana foi relatada por 30,1% das gestantes e 64,4% praticamente não 

consumiram peixe na gestação. Consumir leite mais do que cinco dias na semana 

foi relatado por 75% das gestantes, sendo que o leite integral era o mais consumido 

por 92,7% das gestantes que tomavam leite habitualmente. Em referência aos 

embutidos, 34,7% das entrevistadas quase nunca ou nunca os ingeria. A ingestão 

de refrigerante e bolacha/biscoito foi comum: respectivamente, 69,9 e 86,4% das 

gestantes os consumiam pelo menos uma vez por semana. Neste estudo parece 

que as gestantes apresentaram importante comportamento mais saudável do que as 

mulheres não grávidas, principalmente no que se refere ao consumo de refrigerantes 

(que foi bem menos frequente) (GOMES et al., 2015). 

 Dados do estudo de Cuervo et al., realizado na Espanha, foi desenvolvido 

para avaliar os padrões alimentares e comportamentos não saudáveis em uma 

grande amostra de mulheres espanholas em pré concepção, gravidez e lactação. 

Utilizando como padrão-ouro, o QFA do Projeto SUN (projeto Seguimiento 

Universidad de Navarra) (MOLINA; CASTILLO; JARQUE, 2016), validado para a 

população de adultos espanhóis (n=13.845). De acordo com este estudo, mulheres 

em estado pré-concepcional não alcançaram a recomendações dos seguintes 

grupos alimentares: proteínas, cereais, saladas e frutas frescas. Mulheres que 

estavam grávidas não alcançaram a recomendação para proteínas, cereais, 

laticínios e salada e legumes. E, por último, lactantes não alcançaram a 

recomendação para cereais, laticínios, salada legumes e frutas frescas. Além destes 

grupos de mulheres não alcançarem as recomendações dos determinados grupos 

de alimentos citados, o estudo evidenciou que todas as mulheres excederam a 

recomendação de consumo para salsicha, pão, doces e alimentos de padarias 

(CUERVO et al., 2014). 

 Em outro estudo realizado com 4896 mulheres (STALLINGS et al., 2016) 

nos Estados Unidos descreveu e quantificou a ingestão de frutas e de vegetais 

durante a gravidez e pós-parto encontrando uma média diária dos dois períodos de 

2,6 porções de consumo de frutas e de 2,9 porções de vegetais por dia. Durante a 

gestação, a porção de frutas consumidas diariamente e de vegetais foram 3 porções 
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por dia. Entre as mulheres que completaram o questionário pós-parto, a ingestão 

média de frutas foi de 1,6 porção/dia e de vegetais foram 3 porções/dia. O consumo 

de frutas foi maior durante a gestação, e o consumo de vegetais foi semelhante 

durante o pós-parto. Além disso, no período pós-parto, foram encontradas 

diferenças significativas no consumo de frutas e hortaliças quando comparadas 

mulheres que estavam amamentando com mulheres que não estavam. Mulheres 

que estavam amamentando tiveram média de 1,9 porção/dia de frutas, enquanto, as 

que não estavam amamentando consumiam 1,2 porção/dia. Para vegetais, a 

prevalência de consumo foi de 3,2 porções/dia em mulheres que amamentavam 

versus 2,7 porções/dia em mulheres que não amamentavam. Este estudo 

evidenciou que a ingestão de frutas diminuiu cerca de uma porção ao dia da 

avaliação pré-natal à pós-natal, no entanto, foi maior naquelas que amamentavam 

comparadas às que não amamentavam. Pesquisas anteriores também já 

encontraram maior consumo de frutas e vegetais entre mulheres que amamentam 

do que mulheres que não amamentam (SHAH et al., 2010; FOWLES; WALKER, 

2006; GEORGE et al., 2005). 

  Estudos transversais entre mulheres em diferentes momentos no período 

pós-parto encontraram resultados semelhantes, em que muitas vezes as mães 

acabavam não atingindo os níveis de ingestão recomendados, particularmente para  

frutas e verduras, enquanto consumiam quantidades excessivas de bebidas 

adoçadas (CHENG; FOWLES; WALKER, 2006;  GEORGE et al., 2005; PLIGT et al., 

2016). Em uma análise transversal de 212 gestantes e puérperas, Harris et al., 

verificaram que 47,7% das mulheres participantes deste estudo relataram comer fast 

food mais vezes semanalmente, mas apenas 1,9% consumiram uma ou mais vezes 

diariamente. Em contraste, 59% relataram beber uma ou mais bebidas adoçadas por 

semana, com 15,6% que consumiam pelo menos uma bebida diariamente.  Com 

relação à ingestão de fast food, mulheres negras tem 2,38 vezes mais chances de 

consumo uma vez ou mais por semana, quando comparadas com mulheres 

brancas. A dificuldade financeira foi associada ao aumento de chance tanto de 

consumo de fast food quanto de bebidas adoçadas, quando em comparação com 

mulheres que não relataram tensão financeira (HARRIS et al., 2016). 

 O estudo “Consumption of key food groups during the postpartum period in 

low-income, non-Hispanic black mothers” avaliou a ingestão alimentar em mães 

negras não hispânicas de baixa renda, no estado da Carolina do Norte (EUA),  
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através de visitas domiciliares quando os bebês tinham 3, 6, 9, 12 e 18 meses de 

idade. Os dados deste estudo trouxeram que as mães consumiam em média 2 

porções de frutas por dia; 1,2 porções de vegetais; 5,5 porções de alimentos 

protéicos; 1,0 porção de laticínios e 2,5 porções de bebidas adoçadas por dia. A 

maioria das mães não atendia as diretrizes dos Estados Unidos para nenhum dos 

grupos de alimentos. Um grande número não consumia nenhuma fruta em um 

determinado dia e o consumo de vegetais estava muito abaixo dos níveis 

recomendados. De acordo com o estudo, a qualidade da dieta destas mulheres é 

sub-ótima durante o período pós-parto (KAY et al., 2017). 

 O período antes, durante e depois da gravidez oferece uma grande 

oportunidade para avaliar o estado nutricional e oferecer conselhos práticos às 

mulheres para melhorar a qualidade da dieta, tornar-se mais fisicamente ativo e 

ajudar elas retomem o peso corporal de forma eficaz (PUBLIC HEALTH GUIDELINE, 

2010). Maior adesão às recomendações dietéticas para uma dieta saudável durante 

a gravidez é associada à redução de peso seis meses após o parto (VON RUESTEN 

et al., 2014) . Além disso, o consumo de uma dieta rica em vegetais, bem como a 

dieta mediterrânea, é demonstrado não apenas para reduzir a incidência de parto 

prematuro (ENGLUND-OGGE et al., 2014), mas também mostra um melhor grau de 

tolerância à glicose e diminui a incidência de diabetes entre mulheres grávidas 

(KARAMANOS et al., 2013). Sabe-se que uma dieta saudável e variada durante a 

lactação garante uma nutrição materna equilibrada e a concentração de alguns 

nutrientes no leite humano (VALENTINE; WAGNER, 2013). 

 

2.4 Diabetes mellitus gestacional 

 

 Diabetes é definido como um distúrbio metabólico crônico caracterizado por 

uma disfunção na secreção de insulina e/ou ação da insulina, também conhecida 

como hiperglicemia, e é classificada em diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) e diabetes mellitus gestacional (DMG). A prevalência de diabetes no 

pós-parto tem sido relatado de várias maneiras e aumenta significativamente dentro 

de cinco anos após o parto para mulheres previamente diagnosticadas com DMG 

(DABELEA et al., 2005). Segundo PADILHA et al., 2010, Diabetes Mellitus 

gestacional (DMG) consiste no aumento dos níveis de glicose no sangue 

(hiperglicemia), diagnosticado pela primeira vez durante o período da gestação. 
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Esse quadro clínico pode se estender após o parto, sendo vários fatores 

correlacionados para essa persistência ou não. Além disso, é o distúrbio metabólico 

mais comum na gestação e, devido a essa relevância, é necessária uma correta 

orientação à gestante portadora de DMG a fim de atenuar possíveis consequências.  

 Ao longo das últimas décadas, vários critérios diagnósticos de DMG foram 

recomendados nas diretrizes nacionais e mundiais. O primeiro grande estudo 

prospectivo desenvolvido para identificar os critérios diagnósticos do DMG foi 

conduzido por O’Sullivan e Mahan, em 1954, com publicação em 1964 (O'SULLIVAN 

JB, MAHAN CM, 1964). Em 2010, a partir dos resultados do estudo HAPO e de 

outros que analisaram a associação entre glicemia materna e complicações 

perinatais, a Associação Internacional de Grupos de Estudos de Diabetes e 

Gravidez (IADPSG) propôs novos critérios para o diagnóstico do DMG. Por 

consenso, ficou definido que bastava um valor alterado no teste oral de tolerância à 

glicose (TOTG) (jejum, 1h ou 2h após 75 gramas de dextrosol) para ser confirmado o 

diagnóstico de DMG. Em 2011, a Associação Americana de Diabetes (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2010) incorporou os critérios propostos pela IADPSG no 

seu guideline e, mais tarde, em 2013, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

reiterou essa recomendação (WHO, 2013).  

 Como os critérios propostos pelo IADPSG foram derivados do estudo HAPO, 

com gestantes entre 24 e 32 semanas de gestação, o diagnóstico de DMG na 

primeira metade da gestação não é baseado em evidências. Apesar disso, a OMS 

passou a recomendar, a partir de 2013, que o diagnóstico de DMG pode ser 

estabelecido em qualquer fase da gravidez, desde que haja pelo menos um valor 

alterado no jejum ou no TOTG após 75 g de dextrosol. O diagnóstico de DMG ocorre 

quando pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 e 28 

semanas de idade gestacional, for ≥ a 92mg/dL no jejum; ≥ a 180mg/dL na primeira 

hora; ≥ a 153mg/dL na segunda hora. O TOTG 75g é preconizado para todas as 

gestantes que não apresentaram critérios para o diagnóstico de DMG ou DM no 

início da gravidez (METZGER, 2010).  

 Com a aplicação desses novos critérios, a prevalência de DMG pode duplicar 

ou até mesmo triplicar (10 a 37% em alguns centros), levando à medicalização 

excessiva da gravidez, aumento das intervenções e dos custos (FELDMAN; TIEU; 

YASUMURA, 2016). Segundo estudos populacionais realizados nas últimas 
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décadas, a prevalência de DMG varia de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 

16,2%. Na atualidade, estima-se que um em cada seis nascimentos ocorra em 

mulheres com alguma forma de hiperglicemia durante a gestação, sendo que 84% 

desses casos seriam decorrentes do DMG (HOD et al., 2015). 

 Sabe-se que, para mulheres, o principal fator de risco para o desenvolvimento 

de diabetes do tipo 2 e de síndrome metabólica é o antecedente obstétrico de DMG, 

sendo a hiperglicemia durante o ciclo gravídico-puerperal um dos principais 

problemas pelo aumento de sua prevalência (OPAS, 2016). Em um estudo com mais 

de 600 mulheres hispânicas com DMG, ganho de peso no pós-parto de 4,5 kg foi 

independentemente associada a um duplo aumento no risco de desenvolver 

diabetes (PETERS et al., 1996). Em um estudo prospectivo de coorte com até 18 

anos de seguimento com 1695 mulheres caucasianas com DMG, cada incremento 

de 5 kg de ganho de peso após a associação do DMG, aumentou em 27% o risco de 

desenvolver DM2 (BAO et al., 2015).  

 A hiperglicemia durante a gestação também afeta os filhos dessas mulheres 

aumentando os riscos dessas crianças desenvolverem obesidade, síndrome 

metabólica e diabetes na vida futura (YESSOUFOU; MOUTAIROU, 2011). Dentre os 

principais fatores de risco para hiperglicemia na gravidez estão idade, excesso de 

peso (IMC ≥ 25Kg/m2), antecedentes familiares de DM (primeiro grau), antecedentes 

pessoais de alterações metabólicas, antecedentes obstétricos (OPAS, 2016). Além 

disso, a amamentação entre mulheres com DMG está associada a índices 

glicêmicos melhores no período inicial pós-parto (OREILLY et al., 2011; 

GUNDERSON et al., 2011). 

 

2.5 Consumo alimentar de mulheres com diabetes mellitus gestacional na 

gravidez e no pós-parto 

 

 A dieta de mulheres com diabete mellitus gestacional pouco difere das demais 

gestantes, cuja distribuição equilibrada dos macronutrientes deve ser sempre 

priorizada, podendo variar de acordo com as considerações específicas para cada 

macronutriente. Os carboidratos provenientes dos alimentos integrais, das frutas, 

dos vegetais e dos produtos lácteos com menor teor de gordura devem ser 

priorizados (MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012). 
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 Reis et al., avaliaram o consumo alimentar em gestantes com diabetes 

gestacional, por métodos de inquérito alimentar quantitativo e qualitativo, 

evidenciando que a dieta era inadequada ou com necessidade de adequação em 

metade da população de gestantes avaliadas. Estas inadequações foram 

relacionadas à baixa ingestão de verduras e legumes e de leite e produtos lácteos. 

Este estudo também concluiu, por meio de análises de associações, que o estado 

nutricional inadequado representa risco para a ocorrência de síndrome metabólica 

(SM) e de pior controle glicêmico materno, reforçando a necessidade de avaliação 

do estado nutricional nas gestações de risco (REIS; SILVA; CALDERON, 2011). 

 Em outro estudo transversal, composto por 226 mulheres com DMG, 

apenas 5% consumiam cinco ou mais porções por dia de vegetais e 44% 

consumiam duas ou mais porções por dia de fruta. Maiores ingestões de frutas, 

legumes e grãos integrais foram associados à redução no risco de obesidade e 

doenças crônicas em adultos (HE et al., 2007; ROLLS; ELLO-MARTIN; TOHILL, 

2004; ONEIL et al., 2010).De acordo com o estudo de Kieffer et al, com dados 

coletados de 2001 a 2003 através de uma pesquisa telefônica do Sistema de 

Vigilância de Fator (BRFSS) nos Estados Unidos, com 177.420 mulheres elegíveis, 

foi estimada a prevalência de vários comportamentos relacionados à saúde entre 

mulheres de idade reprodutiva com e sem história de diabetes mellitus gestacional. 

Os resultados mostraram que 36,6% das mulheres consumiam menos de três 

porções de frutas por dia, e 39,5% consumiam menos de três porções de legumes 

por dia. Este estudo descobriu que ¾ das mulheres com DMG não atenderam às 

diretrizes nacionais para as frutas e consumo de vegetais, que foi semelhante à 

prevalência entre as mulheres sem histórico dessa condição (KIEFFER; SINCO; 

KIM, 2006). 

 Já no estudo de Davis et al. 2017, que avaliou as variáveis dietéticas 

associadas à retenção de peso pós-parto em 1 ano nas mulheres que tiveram DMG, 

verificaram que consumir ≥5 porções de alimentos fritos por semana versus nenhum 

foi associado a uma chance três vezes maior de retenção de peso após o parto e o 

consumo de 2 a 4 porções por semana de alimentos fritos foi associado a uma 

chance duas vezes maior de retenção de peso após o parto. Mães que relataram 

beber refrigerante ≥2 porções por semana (n = 142) versus aqueles que relataram 

nunca beber refrigerante normal (n = 501) no início do estudo tiveram uma chance 2 

vezes maior de retenção de peso pós-parto. A retenção de peso após o parto está 
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associada ao desenvolvimento de DM2 em mulheres que tiveram DMG (DAVIS et 

al., 2017). 

 Em um estudo com mulheres dinamarquesas com passado de DMG, Stage 

et al. constataram que 47% relataram uma dieta rica em gordura no período pós-

parto (STAGE; RONNEBY; DAMM, 2004). Resultados do estudo de Zehle et al, 

mostram que 38% das mulheres entrevistadas consumiam uma porção ou menos de 

vegetais por dia, e apenas 5% consumiu a quantidade recomendada de 5 

porções/dia ou mais. A média de porções de frutas consumidas por dia foi de 1,46, 

muito menor que a dos legumes que foi de 2. Frituras consumidas até um dia por 

semana, corresponderam a cerca de 50% das mulheres entrevistadas. Além disso, 

mais de ¼ das mulheres relataram comer frituras duas ou mais vezes por semana, 

seguido de carne processada, na qual 39% das mulheres consumiam em até uma 

vez por semana. Cerca de 50% das entrevistadas consumia leite com baixo teor de 

gordura. Neste estudo, foi relatado pelas mulheres que consumir uma dieta saudável 

era uma mudança muito grande de hábitos alimentares atuais para ser realizada. 

Este fato pode ser uma barreira para o aumento no consumo de legumes, e foi 

associado com um maior consumo de alimentos fritos e consumo de pão (ZEHLE et 

al., 2008). 

 O estudo Persson et al, comparou estilo de vida e estado de saúde em 

mulheres onde a gravidez complicou-se pelo DMG com mulheres que tiveram uma 

gravidez normal após 4 anos do parto. Os dados foram retirados do registro sueco 

de nascimento médico (MBR). O estudo utilizou a recomendação da Agência 

Nacional de Alimentos (NFA) de um consumo diário de 500 g de vegetais e frutas, 

que é equivalente a três frutas e duas grandes porções de legumes. Em média, as 

participantes alcançaram 62,5% do recomendado para quantidade diária de frutas e 

legumes, que é equivalente a aproximadamente 310 gramas por dia. A 

recomendação nacional de ingestão diária de 500 gramas de frutas e legumes foi 

atingido por 7,3% de todos os participantes. Dentro desse estudo, mulheres 

nascidas na Suécia com história de DMG relataram ter refeições mais irregulares do 

que mulheres com uma história de gravidez normal (PERSSON; WINKVIST; 

MOGREN, 2015). 

 No Estudo CARDIA, que é um estudo de coorte longitudinal e multicêntrico 

que examina os determinantes da doença cardiovascular entre jovens adultos 

negros e brancos, foram analisadas mulheres com pelo menos uma gravidez 
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durante os 20 anos de acompanhamento, classificadas em com DMG versus sem 

DMG. A ingestão dietética foi coletada no início e no sétimo ano usando o 

questionário CARDIA Diet History. Em relação às mudanças dietéticas, tanto o grupo 

DMG quanto no grupo não DMG, as participantes aumentaram a ingestão calórica 

diária total, o percentual de calorias provenientes de gordura e o consumo diário de 

fibras após a gestação em média 3,1 anos (variação: 0,1-7 anos), mas reduziram a 

frequência de fast food (BENNETT et al., 2013). 

 Embora algumas mulheres adotem padrões alimentares mais saudáveis 

durante a gravidez (Fowles & Gabrielson, 2005; Fowles, Hendricks, & Walker, 2005), 

muitas descontinuam esses hábitos após o parto (George, Hanss-Nuss, Milani e 

Freeland-Graves, 2005; Walker et al., 2004; Wiltheiss et al., 2013). Alguns estudos 

demonstram que mulheres com história de DMG não são mais propensas a adotar 

comportamentos de estilo de vida saudável como dieta e exercício físico, em 

comparação à mulheres sem histórico de DMG (HORAN et al., 2014; STAGE; 

RONNEBY; DAMM, 2004; SJÖGREN; ROBEUS; HANSSON, 1994). Este grupo de 

mulheres com a gestação complicada pelo diabetes gestacional descreve múltiplas 

barreiras à mudança de estilo de vida, incluindo a falta de tempo e energia devido às 

demandas de trabalho e família, e dificuldades para obter cuidado infantil do recém-

nascido. (KIEFFER; SINCO; KIM, 2006; SMITH et al., 2005) 

 O período pós-parto marca uma transição de vida significativa que pode 

afetar a qualidade da dieta e, posteriormente, colocar as mulheres em maior risco de 

sobrepeso ou obesidade, aumentando o risco para o desenvolvimento de DM2. 

Otimizar os hábitos alimentares e atividade física tem o potencial não só para 

prevenir DM2 e doenças cardiovasculares a longo prazo, mas também para prevenir 

o DMG recorrente, particularmente se o ganho de peso entre as gestações é 

minimizado (DASGUPTA et al., 2013). Além disso, tendo em vista as necessidades 

nutricionais e benefícios imunológicos da amamentação para o bebê, todas as 

mulheres, incluindo aquelas com diabetes devem ser apoiadas a amamentar. A 

amamentação pode também conferir benefícios metabólicos de longo prazo para 

mãe (STUEBE, 2005) e filhos (PEREIRA; ALFENAS; ARAUJO, 2014). 
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3 HIPÓTESE 

Haverá uma maior prevalência de consumo de alimentos marcadores de risco e um 

menor consumo de marcadores de proteção no período pós-parto comparado ao 

período gestacional.  

 

 

4 JUSTIFICATIVA 

Poucos estudos avaliaram a alimentação durante a gestação complicada pelo 

diabetes e se houve modificação no período pós-parto. Os serviços de pré-natal de 

alto risco para DMG contemplam atenção nutricional ao longo da gravidez, no 

entanto, após o nascimento do bebê essa atenção especializada é descontinuada. 

Nesse período, é possível que a mulher não esteja mais em acompanhamento com 

nutricionista e sua atenção está voltada para o cuidado com o bebê. Entretanto, 

alimentação saudável no período pós-parto pode ser protetora para diminuição do 

risco de desenvolvimento de doenças crônicas, especialmente o DM tipo II, nessas 

mulheres de alto risco.  

 

 

5 OBJETIVOS 

a. OBJETIVO GERAL 

Comparar o consumo de alimentos marcadores de proteção e de risco para doenças 

crônicas durante a gravidez e o período pós-parto em mulheres que tiveram diabetes 

mellitus gestacional. 

b. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Descrever os marcadores de risco do consumo alimentar para doenças 

crônicas não transmissíveis na gravidez e no período pós parto. 



29 

 

2. Descrever os marcadores de proteção do consumo alimentar para doenças 

crônicas não transmissíveis na gravidez e no período pós parto. 

3. Caracterizar os fatores socioeconômicos e demográficos, clínicos e 

nutricionais e a relação com consumo alimentar.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Comparar o consumo de alimentos marcadores de proteção e de risco para doenças 

crônicas durante a gravidez e o período pós-parto em mulheres que tiveram diabetes mellitus 

gestacional. 

Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte que analisou os dados da linha de base do estudo 

Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brasil), com dados 

coletados em serviços de atenção pré-natal de alto risco com atendimento pelo Sistema Único de 

Saúde de três cidades brasileiras, Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) e Fortaleza (CE), e foram 

avaliados os dados de 799 mulheres com DMG. Foi realizada a descritiva da frequência de 

alimentos protetores e de risco do consumo alimentar na gestação e seis meses pós-parto do 

estudo LINDA-Brasil. Para estimar o consumo recomendado, regular e habitual dos alimentos foi 

utilizada a metodologia preconizada pelo VIGITEL. 

Resultados: Observou-se nítida redução dos hábitos saudáveis entre a gravidez e o período pós-

parto. O consumo de salada crua 5 a 7x/semana reduziu em 27% (de 57,6% na gravidez para 

42,2% após o parto), o consumo de verduras e legumes cozidos 5 a 7x/semana reduziu de 24% 

para 14,9%, o consumo de frutas ou salada de frutas 5 a 7x/semana de 69% para 39,8%, o 

consumo de leite ou iogurte integral 5 a 7x semana de 38,9% para apenas 3,1% e o consumo de 

leite semi- ou desnatado de 32,8% para 2,2%. Para alimentos marcadores de risco, observou-se 

que o refrigerante possuía menor consumo durante a gestação e aumentou sua frequência no 

pós-parto. A idade, escolaridade e renda foram as principais variáveis associadas ao consumo de 

frutas e refrigerantes na gestação e no pós-parto.   

Conclusão: As gestantes com DMG possuem uma maior prevalência de consumo de alimentos 

protetores durante a gestação quando comparadas ao seu período pós-parto, que é marcado pela 

alta prevalência de consumo de bebidas adoçadas e diminuição na frequência de consumo de 

frutas. 

 

Palavras-chave: Diabetes, Consumo Alimentar, Gestação, Período Pós-Parto. 
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ABSTRACT 

  

Objective: To compare the consumption of markers of protection and risk for chronic diseases 

during pregnancy and the postpartum period in women who had gestational diabetes mellitus 

(GDM). 

 

Methodology: This is a cohort study that analyzed the baseline data from the Lifestyle Intervention 

for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brazil) study, with data collected in high-risk 

prenatal care services from Brazil`s Public Health Service of three Brazilian cities, Porto Alegre 

(RS), Pelotas (RS) and Fortaleza (CE), and the data of 799 women with GDM were evaluated. A 

descriptive study was carried out on the frequency of protective foods and risk of food consumption 

during pregnancy and six months after birth. The methodology recommended by VIGITEL was 

used to estimate the recommended, regular and usual consumption of food. 

 

Results: We found a reduction in healthy food practices between pregnancy and the postpartum 

period. Consumption of raw salad 5 to 7x/week decreased by 27% (from 57.6% in pregnancy to 

42.2% after calving), consumption of cooked vegetables and vegetables 5 to 7x / week decreased 

from 24% to 14,9%, consumption of fruit or fruit salad 5 to 7x / week from 69% to 39.8%, 

consumption of whole milk or yogurt 5 week week 7 from 38.9% to only 3.1% and the consumption 

of skimmed milk from 32.8% to 2.2%. We found more consumption of sodas after pregnancy. Age, 

schooling and income were considered to be the main determinants for the consumption of fruits 

and soft drinks during pregnancy and postpartum. 

 

Conclusion: Pregnant women with GDM have a higher prevalence of protective food consumption 

during pregnancy compared to their postpartum period, which is marked by the high prevalence of 

sweetened beverage consumption and a decrease in the frequency of fruit consumption. 

  

Key words: Diabetes, Food Consumption, Gestation, Postpartum Period. 
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INTRODUÇÃO 

  A obesidade tem se tornado uma epidemia mundial. No Brasil, sua prevalência 

aumentou cerca de 60% entre 2006 e 2016. (1) Um dos fatores preponderantes são as mudanças 

no estilo de vida, incluindo práticas alimentares não saudáveis que se observam nos últimos 30 

anos. O consumo de alimentos rápidos do tipo fast food, bem como de refeições de alta 

densidade energética e de alimentos mais palatáveis e ultraprocessados, têm se tornado cada vez 

mais frequentes, aumentando os fatores de risco para as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT).  Além disso, observa-se uma diminuição do consumo de alimentos protetores para as 

mesmas, especialmente uma diminuição de frutas e hortaliças. (1,2) 

Durante a gestação, espera-se que sejam adotadas práticas alimentares saudáveis, para 

otimizar a saúde materna, reduzindo o risco de complicações durante a gravidez e, assim, 

proporcionando melhores desfechos no recém-nascido. (3) Uma alimentação saudável na 

gestação pode preparar melhor a mulher para o período pós-parto, sendo este um período 

também que exige uma maior demanda nutricional em função do aleitamento materno, e que está 

associado ao risco de obesidade, devido à retenção de peso (3,41). Cuervo et al. (4), observou 

que a maioria das gestantes não alcançaram a recomendação para diversos grupos de alimentos 

protetores como, por exemplo, laticínios, saladas e legumes. Na coorte de C. Osorio-Yáñez et al 

(5) composta por 3.414 mulheres, foi verificada uma alta ingestão de alimentos de risco entre as 

gestantes, como peixe frito (14,5%), frango frito (12,1%), batatas fritas (68,3%), donuts (42,3%) e 

salgadinhos (67,8%), aumentando o risco para diabetes mellitus gestacional (DMG), sendo que 

foram descobertos 4,96% casos posteriormente. Estudos transversais entre mulheres em 

diferentes momentos no período pós-parto encontraram resultados semelhantes, em que muitas 

vezes as mães acabavam não atingindo os níveis de ingestão recomendados, particularmente 

para frutas e verduras, enquanto consumiam quantidades excessivas de bebidas adoçadas. (6-9)  

As mulheres estão iniciando a gestação com maior frequência de obesidade e 

apresentando risco aumentado para o desenvolvimento de intercorrências gestacionais (10), 

dentre elas o DMG. O diabetes gestacional é a forma mais prevalente de alteração metabólica que 

ocorre na gestação (11). Estima-se que a prevalência de DMG seja de 18% no Brasil, conforme os 

novos critérios propostos pelo IAPDSG (12). Dentre o manejo de gestantes com DMG, está a 

orientação alimentar, que resultará em ganho de peso adequado (13) e controle metabólico em 

grande parte dos casos (14), bem como a prática de atividade física e o estímulo ao aleitamento 

materno (15,16). Em torno de 15% a 50% das mulheres com DMG desenvolvem diabetes ou 

intolerância à glicose após a gestação (17).  A incidência de DMG está aumentando em paralelo 

com o aumento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (11). A maioria das mulheres com essa 

complicação durante a gestação não realizam práticas alimentares mais saudáveis e adequadas 
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em comparação às mulheres que não possuem DMG. Após o parto, parece que esses cuidados 

diminuem ainda mais (18-21). 

É comum a gestante com DMG ter sobrepeso ou obesidade. A mulher que inicia ou 

evolui no processo gestacional em estado de sobrepeso/obesidade, deve ser acompanhada com 

significativa atenção (22). A literatura evidencia que os períodos pré-gestacional, durante a 

gravidez e pós-parto oferecem grande oportunidade para avaliar o estado nutricional e para 

oferecer conselhos práticos às mulheres para melhorar a qualidade da alimentação (23), 

conferindo uma maior adesão às recomendações dietéticas (24) e podendo ajudar a previr 

possíveis desfechos para a mãe e o bebê no futuro.  

 Os estudos sobre as diferenças no consumo alimentar entre gestantes e não gestantes 

ainda são bastante escassos e controversos. Alguns indicam práticas mais saudáveis durante a 

gestação (25,26) e outros apontam práticas menos saudáveis (7,8,27) entre mulheres no período 

gestacional quando comparadas às mulheres em idade fértil e/ou no período pré-gestacional (28). 

Há escassez de dados que avaliem o consumo de alimentos protetores e de risco para DCNT em 

mulheres com DMG durante a gestação e no período 6 meses pós-parto. Portanto, o objetivo do 

presente estudo é comparar o consumo de alimentos marcadores de proteção e de risco para 

doenças crônicas durante a gravidez e no período pós-parto em mulheres que tiveram diabetes 

mellitus gestacional. 

 

MÉTODOS 

A coorte é constituída de mulheres com DMG acompanhadas prospectivamente da 

gestação até o segundo ano pós-parto. Estas mulheres constituem a coorte de recrutamento do 

ensaio clínico randomizado do Estudo LINDA-Brasil (Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention 

after Pregnancy), que visa testar a efetividade de um programa de mudanças de hábitos de vida 

para prevenção do DM 2. Maiores detalhes podem ser obtidos do protocolo geral do estudo (29).  

Os critérios de inclusão eram os seguintes: ser maior de 18 anos, não ter diabetes prévio à 

gravidez, ter 28 ou mais semanas de gestação, residir em cidade próxima aos centros de 

recrutamento do projeto, não apresentar sorologia positiva para HIV e hepatite C e ter condições 

cognitivas para responder a um questionário. Para o presente estudo incluímos somente as 

participantes que responderam os dois questionários de alimentação na entrevista durante a 

gravidez e na entrevista por telefone aos seis meses após o parto. 

O recrutamento foi realizado, consecutivamente, em ambulatórios de pré-natal de alto risco 

de hospitais que atendem pacientes do sistema único de saúde (SUS) de Porto Alegre (RS), 

Pelotas (RS) e Fortaleza (CE) entre janeiro 2014 até outubro de 2016. No primeiro contato as 

gestantes eram convidadas a participar do projeto por um entrevistador treinado que explicava 
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como funciona o estudo através de um folder ilustrativo e, se a participação fosse aceita, era 

apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo), que deveria ser 

assinado em duas vias, e após isso era aplicado o questionário. As entrevistas foram realizadas 

em local reservado de cada serviço (consultórios, salas de triagem, sala de espera). Foram 

consideradas gestantes com DMG aquelas que apresentaram o exame de glicose em jejum ≥ 92 

mg/dl, ou aquelas com registro de teste oral de tolerância à glicose (TOTG) com ingestão de 

solução de glicose 75g com parâmetros ≥ 92 mg/dl,≥ 180 mg/dl e ≥ 153 mg/dl em jejum, uma hora 

e duas horas, após a coleta, respectivamente (30). 

Os dados sobre diagnóstico de DMG, data e idade gestacional na primeira ecografia, data 

provável do parto, data da última menstruação, altura, histórico de cesariana, parto natural e 

aborto foram obtidos através da informação da carteira de pré-natal da gestante. Foi aplicado 

questionário estruturado com questões clínicas (insulina, uso de hipoglicemiantes oral), 

socioeconômicas, demográficas (idade, raça, se vive com companheiro, escolaridade, trabalho 

remunerado, carteira assinada, renda familiar e número de filhos) e nutricionais (IMC pré-

gestacional e ganho de peso até o recrutamento). 

O consumo alimentar habitual foi avaliado através da frequência do consumo semanal de 

itens alimentares contidos no questionário VIGITEL (Vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico) e no SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional). Durante a gestação, foram avaliados 16 itens alimentares dentre eles: salada crua; 

verduras e legumes cozidos; frutas frescas ou saladas de frutas; suco de frutas natural; feijão; leite 

ou iogurte desnatado ou semidesnatado; leite ou iogurte integral; batata frita; batata de pacote e 

salgados fritos; bolachas e biscoitos salgados; bolachas e biscoitos doces; refrigerante ou suco 

artificial; hambúrguer e embutidos; carne vermelha com gordura visível; carne vermelha sem 

gordura visível; frango (com ou sem pele) e peixe.  

Em relação aos itens alimentares salada crua, legumes e verduras cozidos e frutas frescas 

foi perguntado quantas vezes na semana era consumido e também o número de porções ao dia. 

Já para os outros itens alimentares, foram questionados apenas quantos dias na semana foi 

consumido. 

No período pós-parto, foi avaliado consumo alimentar pelo mesmo questionário aplicado 

na gravidez. Esse questionário foi aplicado durante entrevista por telefone, aos 6 meses de vida 

do bebê. Foram avaliados mais itens alimentares, totalizando 21 itens alimentares dentre eles: 

salada crua; verduras e legumes cozidos; frutas frescas ou saladas de frutas; suco de frutas 

natural; feijão; leite ou iogurte desnatado ou semidesnatado; leite ou iogurte integral; queijo e 

requeijão; leites fermentados (tipo ''Yakult''); sobremesas a base de leite, creme de leite ou 

sorvete, sem considerar picolés; batata frita, batata de pacote e salgados fritos; bolachas e 

biscoitos salgados; bolachas e biscoitos doces; refrigerante ou suco artificial; hambúrguer e 
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embutidos; carne vermelha com gordura visível; carne vermelha sem gordura visível; frango (com 

ou sem pele) e peixe.  

O estudo LINDA-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (projeto 120097, 4 de maio de 2012) e Centro de Estudos em Diabetes e Hipertensão, em 

Fortaleza (CE). Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo) quando consentiram em participar do estudo, no momento do recrutamento.  

 Para as análises descritivas, foram utilizadas frequências absolutas e relativas para as 

variáveis categóricas e média e desvio padrão para as variáveis contínuas. Teste qui-quadrado de 

Pearson foi utilizado para avaliar as variáveis categóricas. As diferenças foram consideradas 

significativas se o valor p era menor do que 0,05. Análise de resíduos ajustada foi utilizada para 

verificar em que categorias há diferença. 

 

RESULTADOS 

A tabela 1 mostra as características socioeconômicas, demográficas, clínicas e nutricionais 

das gestantes com DMG participantes do estudo LINDA-Brasil, sendo a amostra total de 799 

mulheres, sendo 84,4% de Porto Alegre (RS), 6,4% de Fortaleza (CE) e 9,3% de Pelotas (RS). 

Metade das mulheres apresentou idade entre 30 a 39 anos (50%), 58,1% classificaram-se como 

brancas e a maioria referiu viver com o companheiro (91,5%). O nível de escolaridade ensino 

médio/segundo grau completo foi reportado por 40,2% das gestantes, metade das mulheres 

(51,1%) não apresentaram trabalho remunerado e, das que apresentam trabalho remunerado, a 

maioria relatou ter carteira assinada (75,6%). Em relação à renda familiar, 41,5% das participantes 

apresentavam renda entre 1 a 2 salários mínimos, e 71,4% relataram ter entre 1 a 2 filhos 

anteriores. Sobre as características nutricionais, 31,5% estavam com IMC pré-gestacional 

classificado como sobrepeso, e 23,4% com obesidade grau I. O ganho de peso das gestantes até 

o recrutamento teve como média 10,1 ( 8,2) kg, sendo a idade gestacional média do 

recrutamento de 31,4 ( 4) semanas. Em relação ao uso de hipoglicemiante oral e o uso de 

insulina na gestação, a maioria relatou não ter usado, sendo 88,1% e 97,1%, respectivamente.  

Na tabela 2, observa-se a frequência de consumo de alimentos protetores para doenças 

crônicas na gestação e seis meses pós-parto. No primeiro item, salada crua, 57,6% relataram ter 

uma frequência de consumo de 5 a 7 dias na semana durante a gestação, e, após o parto, 42,2% 

referiram o consumo de 5 a 7, seguido de 40,3% com o consumo de 2 a 4 dias na semana. Já 

sobre o item verduras e legumes cozidos, 52,8% das mulheres relataram consumir de 2 a 

4x/semana durante a gestação, permanecendo essa mesma frequência de consumo após o parto 

com 56,6%. Frutas frescas e salada de frutas tiveram prevalência de 69% de consumo em 5 a 7 

dias na semana durante a gravidez. Após o parto o consumo de frutas frescas ou salada de frutas 



47 

 
foi reduzido para 39,8% de 5 a 7 dias/semana, seguido de 26,1% de consumo em até 1x/semana. 

Com relação ao suco de frutas natural, 17% consumiam de 5 a 7 vezes na semana e no período 

pós-parto reduziu para 8,5% na frequência de 5 a 7 vezes na semana. Sobre o consumo de feijão, 

71% referiram uma frequência de consumo de 5 a 7 dias na semana durante a gestação, sendo 

65,7% após o parto. Com relação ao grupo das carnes, os peixes apresentaram baixo consumo, 

sendo que 91,7% das gestantes relataram ingerir numa frequência de até 1x/semana e 

permaneceu similar após o parto (93,5%). Frango sem pele era consumido de 2 a 4 vezes por 

semana por 69,6% das participantes durante e a gestação, com frequência semelhante após o 

parto (67,5%). Para o item carne vermelha sem gordura visível, seu consumo durante a gestação 

representou 2 a 4 vezes na semana 52,6% na gestação, mantendo-se no pós-parto em 56,2%. 

Leite ou iogurte desnatado ou semi foi consumido de 5 a 7 dias na semana por 32,8% das 

gestantes, já no pós-parto foi reduzido para 2,2%. O consumo de leite ou iogurte integral durante a 

gestação ocorreu em 38,9% de 5 a 7/x semana. Após o parto, leite ou iogurte integral foi reduzido 

para 3,1%. Em relação ao consumo de queijo ou requeijão, verificado apenas após o parto, quase 

metade consumia até 1x/semana (48,6%), seguido de 2 a 4x/semana (30,8%). 

Na tabela 3, observa-se a freqüência de alimentos marcadores de risco para doenças 

crônicas na gestação e seis meses pós-parto. Sobre o consumo de batata frita, batata de pacote e 

salgados fritos, 77,5% responderam consumir até 1x/semana durante a gestação, e 79,2% 

alegaram a mesma freqüência de consumo após o parto. Bolachas e biscoitos salgados foram 

relatados por mais da metade das participantes (52,6%) com freqüência de até 1x/semana 

durante a gestação. Após o parto, a freqüência permaneceu semelhante, sendo 55,2%. Em 

relação aos itens bolachas e biscoitos doces, 65% das gestantes referiram consumo de até 

1x/semana. Após o parto o consumo foi similar (64,7%). Refrigerante ou suco artificial era 

consumido até 1x/semana (42,7%) durante a gestação, e após o parto o consumo aumentou, 

sendo 46,4% de 5 a 7x/semana. Sobremesas a base leite, creme de leite ou sorvete foram 

verificadas apenas no período pós-parto, sendo relatadas em até 1x/semana por 72,3%, seguido 

de 2 a 4x/semana (22,2%). Os hambúrgueres e embutidos, carne vermelha com gordura visível e 

frango com pele tiveram freqüências similares no período da gestação e pós-parto. 

Na tabela 4, as frequências de consumo de frutas e refrigerantes durante a gravidez são 

comparadas de acordo com as variáveis sociodemográficas, nutricionais e clínicas. Para idade, 

não houve diferença estatisticamente significativa (p=0,188) no consumo de frutas durante a 

gestação. Já para o consumo de refrigerantes, observa-se que mulheres de 18 a 29 anos e 40 

anos ou mais, apresentam maior prevalência de consumo de 5 a 7 vezes na semana e mulheres 

de 30 a 39 anos têm menor consumo, até 1 vez na semana (p=0,003). Para escolaridade, 

observam-se diferenças significativas no consumo de frutas entre todas as categorias. As 

mulheres que possuem até 1° grau incompleto e superior incompleto/completo apresentam nível 

alto de consumo de frutas (5 a 7 vezes na semana). Já mulheres com 1° grau completo até 2° 



48 

 
grau completo possuem nível baixo de consumo (até 1x/semana) (p<0,001). O consumo de 

refrigerantes não apresentou diferença estatisticamente significativa para escolaridade (p=0,237). 

A variável renda maior do que 3 salários mínimos apresentou nível alto de consumo de frutas (5 a 

7 x/semana), sendo limítrofe para a significância estatística (P = 0,054). Cor/raça, IMC pré-

gestacional, número de filhos e uso de insula ou hipoglicemiante oral durante a gestação não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas para o consumo de frutas e refrigerantes 

durante a gravidez.  

Na tabela 5, as frequências de consumo de frutas e refrigerantes do período pós-parto são 

demonstradas. Dentre as mulheres de 30 a 39 anos, houve maior frequência de consumo de 

frutas de 5 a 7x/semana (p=0,012). Para o consumo de refrigerantes, a faixa etária de 18 a 39 

anos apresentou maior consumo, enquanto que, mulheres de 40 anos ou mais apresentaram 

menor consumo (p<0,0001). As participantes que referiram escolaridade até 1° grau incompleto 

apresentaram baixo consumo de frutas (até 1x/semana). A maior frequência de alto consumo de 

frutas (de 5 a 7x/semana) foi entre aquelas com 2° grau completo e ensino superior 

incompleto/completo (p<0,001). Não houve diferença significativa no consumo de refrigerantes 

para escolaridade (p=0,321), bem como cor/raça para consumo de frutas (P = 0,112). As 

participantes que tinham cor/raça branca apresentaram maior nível médio de consumo de 

refrigerantes (de 2 a 4x/semana) (P = 0,031). Em relação à renda, mulheres que recebiam menos 

do que 1 salário mínimo apresentaram menor consumo para frutas, em comparação à mulheres 

que tinham renda maior do que 3 salários mínimos, sendo maior o nível de consumo nessas 

últimas (P = 0,008). Para o consumo de frutas, as características cor/raça, IMC pré-gestacional, 

número de filhos e uso de insulina ou hipoglicemiante oral não apresentaram diferenças 

significativas, bem como, para o consumo de refrigerantes (exceto cor/raça).    

 

DISCUSSÃO 

Este estudo demonstra as diferenças de consumo alimentar durante a gestação e no 

período pós-parto em mulheres que tiveram diabetes gestacional. Houve uma redução do 

consumo de alimentos protetores como, por exemplo, salada crua, verduras e legumes cozidos, 

frutas frescas ou salada de frutas, suco natural, leites e iogurtes integrais ou desnatados. Além 

disso, houve um aumento no consumo refrigerantes e sucos artificiais entre a gestação e o pós-

parto, evidenciando uma piora da qualidade da dieta. A idade, escolaridade e renda foram as 

principais variáveis associadas ao consumo de frutas e refrigerantes na gestação e no pós-parto. 

As participantes mais jovens consumiam frutas com menor frequência quando comparadas às que 

possuíam 40 anos ou mais, tanto na gestação quanto no pós-parto, sendo que nesse último 

período a diferença foi significativa. Em contrapartida, as mais jovens consumiam, 
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significativamente, refrigerantes com maior frequência tanto na gravidez quanto no pós-parto. A 

escolaridade e a renda apresentaram associações similares no que se refere ao consumo de 

frutas. As mulheres de maior escolaridade e renda tiveram maior consumo de frutas. 

O consumo diário recomendado de frutas e hortaliças, segundo a OMS, é de 400 gramas 

por dia, cerca de 5 porções desses alimentos, para a prevenção de doenças crônicas (31). Neste 

estudo, a ingestão de salada crua durante a gestação teve maior consumo de 5 a 7 vezes na 

semana (57,6%) em comparação ao pós-parto (42,2%), bem como, frutas frescas ou salada de 

frutas na gestação (69%) também tiveram consumo de 5 a 7 vezes na semana, diminuindo no 

pós-parto (39,8%). No estudo de Persson et al (32), as participantes com DMG durante a 

gestação alcançaram 62,5% do recomendado de quantidade diária de frutas e legumes, que é 

equivalente a aproximadamente 310 gramas por dia. Verduras e legumes cozidos, em nosso 

estudo, foram pouco consumidos numa frequência de 5 a 7 vezes na semana, sendo 24% na 

gravidez e diminuindo para apenas 15% no período pós-parto. O suco de frutas natural, embora 

possua alto índice glicêmico, foi consumido por 17% das gestantes de 5 a 7x/semana, diminuindo 

para somente 8,5% no pós-parto. Em outro estudo, realizado nos Estados Unidos (33), apenas 

41,8% das mulheres com história de DMG, consumiam 5 ou mais porções de frutas após o parto e 

37,5% consumiam 5 ou mais porções de vegetais por dia. No estudo de Zehle et al (34),  

composto por uma amostra aleatória de 226 mulheres australianas com história de DMG, apenas 

5% das entrevistadas consumiram 5 porções  por dia de vegetais, 44% consumiram 2 ou mais 

porções por dia de fruta e 50% consumiam leite integral.  

Encontramos uma piora no consumo de bebidas adoçadas após o parto neste estudo. 

Durante a gestação 34,2% das gestantes ingeriam este tipo de bebida de 5 a 7 vezes na semana, 

aumentando para 46,4% no pós-parto. No estudo de Davis et al, 23% das mulheres com DMG 

consumiam refrigerantes de 2-4 vezes por semana (33). Em um estudo transversal com 115 

mulheres lactantes mexicanas, morando na Cidade do México, 23% das mulheres bebiam 2,5 

porções de bebidas adoçadas por dia, nos três primeiros meses após o parto (35). Nesse cenário 

de mudanças, verifica-se, nos domicílios nacionais, que o consumo de refrigerantes aumentou 

400% de 1975 a 2003 e 16% de 2003 a 2009, corroborando para o aumento no consumo de 

bebidas adoçadas por mulheres brasileiras (36).  

No presente estudo, o nível alto de refrigerantes durante a gestação foi associado com 

mulheres de idades entre 18 a 29 anos, com 2° grau completo e renda de 1 a 2 salários mínimos.  

No pós-parto parece que a idade aumentou junto com o consumo de refrigerantes, sendo de 18 a 

39 anos o maior percentual de mulheres que ingerem refrigerantes de 5 a 7 vezes na semana. 

Dados semelhantes foram divulgados de acordo com o VIGITEL (1), onde o consumo de 

refrigerantes em mulheres tendeu a diminuir com a idade, sendo a maior porcentagem em 

mulheres de 18 a 24 anos (21,6%). Dados do estudo ECCAGE (37), realizado com gestantes no 
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sul do Brasil, sugerem que gestantes com idade de 19 até 29 anos, com 1° grau completo e renda 

≥ a 3 salários mínimos possuem um padrão alimentar mais restrito, composto por refrigerantes e 

outros alimentos de maior densidade energética. 

Já para o consumo de frutas durante a gestação e pós-parto, idade de 30 a 39 anos, 

mulheres que possuíam 2° grau completo, e renda de 1 a 2 salários mínimos, foram as que 

tiveram maior consumo de frutas de 5 a 7 vezes na semana. Segundo dados do VIGITEL (1), 

mulheres acima de 35 anos, estão entre as que mais consomem frutas e hortaliças em 5 ou mais 

dias da semana, sendo que entre a faixa etária de 35 a 44 anos,  66,4%  das mulheres consomem 

essa quantidade, respectivamente. Zehle et al (34) observou que o maior consumo de frutas em 

gestantes com DMG foi associado com idade de 35 anos ou mais. Dados do ECCAGE (37) 

também sugerem que o grupo de mulheres com idade acima de 30 anos, com 1° grau completo e 

renda ≥ a 3 salários mínimos, possuem padrão alimentar variado, composto por frutas e 

tubérculos. No estudo de Mercier et al. composto por 155 mulheres canadenses com DMG (grupo 

normal glucose tolerance (NGT) após a gestação), tinham uma média de 36 anos, ensino superior 

incompleto/completo e consumiam cerca de 3 frutas por dia (38). 

Não houve diferença estatisticamente significativa para os alimentos considerados 

marcadores de risco, como batata frita batata de pacote e salgados fritos, bolachas e biscoitos 

doces e salgados, sobremesas a base de leite, creme de leite ou sorvete, hambúrguer e 

embutidos e carnes em geral com pele. Bem como para alguns alimentos protetores como 

verduras e legumes cozidos, feijão, peixe, carnes em geral sem pele, queijo ou requeijão. Já para 

o consumo de leite ou iogurte integral e desnatado, observa-se uma drástica diminuição no 

consumo, durante a gestação, mulheres que consumiam leite ou iogurte integral (39,9%) e leite ou 

iogurte desnatado (32,8%) de 5 a 7 vezes na semana, diminuíram a freqüência para 3,1% e 2,2%, 

respectivamente. O consumo de salada crua também diminuiu após o parto, de 57,6% mulheres 

que consumiam 5 a 7 vezes na semana, para 42,2%. A coorte do estudo ELSA-Brasil (39) 

composta por homens e mulheres brasileiros de meia-idade e idosos observou que uma maior 

adesão ao padrão alimentar brasileiro comum (eram predominantemente homens e, em média, 

um pouco mais jovens, menos frequentadores de um curso superior) que inclui feijão e carnes 

processadas e frescas foi associado com maiores frequências de diabetes recém-diagnosticada. 

Em contraste, aqueles com maior consumo de um padrão de sobremesas brasileiro (eram 

predominantemente homens, jovens, brancos, com um diploma universitário) / fast food / leite 

integral, apresentaram menos diabetes. Segundo Yakoob et al., os biomarcadores da ingestão de 

produtos lácteos estão relacionados a uma menor incidência de diabetes (40). Dados do VIGITEL 

observam que a maioria das mulheres que consomem carnes com excesso de gordura são mais 

jovens 26,8% (18 a 24 anos), bem como mulheres que consomem feijão em 5 ou mais dias por 

semana 54,3% também estão dentre essa faixa etária. Para o consumo de leite com teor integral 
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de gordura de acordo com o VIGITEL, é composto principalmente por mulheres com 18 a 44 anos 

com uma média de 46% de consumo (1).  

O estudo possui algumas limitações. As aferições sobre consumo alimentar foram de 

forma presencial durante a gestação, nos serviços de pré-natal de alto risco onde era prestado 

atendimento nutricional, e por telefone no período pós-parto. Por ser uma população em 

vulnerabilidade social, pode haver dificuldade no entendimento das questões. Viés de aferição no 

relato de consumo pode ter ocorrido, porque as participantes estavam em acompanhamento 

nutricional e de endocrinologia, levando à superestimação de alimentos considerados saudáveis e 

uma subestimação dos alimentos considerados de risco. A maioria dos entrevistadores nos 

serviços de pré-natal eram estudantes de nutrição. Todos estes fatores podem ter influenciado ou 

dificultado a obtenção precisa destes dados. No entanto, dentre os pontos fortes do estudo 

podemos citar seu caráter multicêntrico e o tamanho amostral que, até onde os autores 

conhecem, é o primeiro estudo brasileiro que avaliou a alimentação na gestação e no pós-parto 

em mulheres com DMG. 

Os resultados deste estudo permitem concluir que é preocupante o número de mulheres 

que consomem refrigerantes durante a gestação, e que aumentam seu consumo após o parto. 

Sabe-se que durante a gestação estas mulheres estão em acompanhamento nutricional em 

ambulatórios especializados de pré-natal de alto risco e encontram-se com a glicemia alterada. No 

pós-parto, aparentemente, essa atenção nutricional é descontinuada. Além disso, o efeito benéfico 

do consumo elevado de frutas verduras e legumes diminui após o parto, o que confere atenção 

para este grupo de mulheres. Por fim, as gestantes com DMG parecem ter uma piora no perfil 

alimentar após o parto para alimentos protetores e marcadores de risco.  
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Tabela 1 – Características socioeconômicas, demográficas, clínicas e nutricionais de gestantes com 
diabetes mellitus gestacional, participantes do Estudo LINDA-Brasil (n = 799)*  
 

Características   Amostra total  
(n = 799) 

 

 
                                                         n (%) ou Média ±DP 

Faixa etária (anos) 
  18 a 29 anos  326 (41,1)  

  30 a 39  397 (50,0)  
  40 ou +  71 (8,9)  
Raça/Cor 
  Branca  463 (58,1)  
  Não Branca  334 (41,9)  
Vive com companheiro 
  Não  68 (8,5)  
  Sim  731 (91,5)  
Escolaridade    
  Não estudou/1º grau incompleto  168 (21,0)  

  1º grau completo/2º grau incompleto  209 (26,2)  
  2º grau completo  321 (40,2)  
  Superior incompleto/completo  101 (12,6)  
Trabalho remunerado 
  Não  408 (51,1)  
  Sim  391 (48,9)  
Carteira assinada    
  Não  95 (24,4)  
  Sim  295 (75,6)  
Renda familiar (salário mínimo) 
  < 1SM   133 (16,9)  
  1 a < 2 SM  326 (41,5)  
  2 a < 3 SM  182 (23,2)  
  ≥3 SM  144 (18,3)  
IMC pré-gestacional (kg/m

2
) 

  Normal (< 25)   169 (22,4)  
  Sobrepeso (25,0 a < 30)   238 (31,5)  
  Obesidade I (30 a < 35)  177 (23,4)  
  Obesidade II ou mais (> 35)  172 (22,8)  
Número de filhos 
  0  54 (8,7)  
  1 a 2   440 (71,1)  
  ≥3  125 (20,2)  
Ganho de peso até o recrutamento (kg)  10,13 ± 8,2  
Uso de hipoglicemiante oral na gestação 
  Não  704 (88,1)  
  Sim  95 (11,9)  
Uso de insulina na gestação 
  Não  774 (97,1)  
  Sim  23 (2,9)  

 
*número de filhos / carteira assinada possuem missings.
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Tabela 2 – Análise descritiva da frequência de consumo de alimentos protetores para doenças 

crônicas na gestação e nos seis meses pós-parto em participantes do Estudo LINDA-Brasil (n = 799) 

Frequência em dias na semana Até 1x/sem* 2 a 4x/semana 5 a 7x/semana 

Salada Crua    

   Gestação 83 (10,4) 256 (32,0) 460 (57,6) 

   Pós parto 140 (17,5) 322 (40,3) 337 (42,2) 

Verduras e legumes cozidos    

   Gestação 185 (23,2) 422 (52,8) 192 (24,0) 

   Pós Parto 227 (28,4) 452 (56,6) 119 (14,9) 

Frutas frescas ou salada de frutas    

   Gestação 61 (7,6) 187 (23,4) 551 (69,0) 

   Pós Parto 208 (26,1) 272 (24,1) 318 (39,8) 

Suco de frutas natural    

   Gestação 474 (59,3) 189 (23,7) 136 (17,0) 

   Pós Parto 610 (76,5) 119 (14,9) 68 (8,5) 

Feijão    

   Gestação 51 (6,4) 181 (22,7) 567 (71,0) 

   Pós Parto 68 (8,5) 206 (25,8) 524 (65,7) 

Peixe    

   Gestação 733 (91,7) 62 (7,8) 4 (0,5) 

   Pós Parto 744 (93,5) 49 (6,2) 3 (0,4) 

Frango sem pele    

   Gestação 55 (9,2) 418 (69,6) 128 (21,3) 

   Pós Parto 53 (8,9) 403 (67,5) 141 (23,6) 

Carne vermelha sem gordura visível    

   Gestação 191 (23,9) 420 (52,6) 188 (23,5) 

   Pós Parto 206 (26,0) 446 (56,2) 141 (17,8) 

Leite ou iogurte integral    

   Gestação  358 (44,8) 130 (16,3) 311 (38,9) 

   Pós-Parto 405 (60,4) 244 (36,4) 21 (3,1) 
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Leite ou iogurte desnatado ou semi    

   Gestação  462 (57,8) 75 (9,4) 262 (32,8) 

   Pós-Parto 619 (84,3) 99 (13,5) 16 (2,2) 

Queijo ou Requeijão     

  Pós Parto 388 (48,6) 246 (30,8) 164 (20,6)  
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Tabela 3 – Análise descritiva da frequência de consumo de alimentos marcadores de risco para 

doenças crônicas na gestação e nos seis meses pós-parto em participantes do Estudo LINDA-Brasil 

(n = 799) 

Frequência em dias na semana Até 1x/sem* 2 a 4x/semana 5 a 7x/semana 

Batata frita, batata de pacote e salgados fritos    

   Gestação 619 (77,5) 148 (18,5) 32(4,0) 

   Pós Parto 631 (79,2) 155 (19,4) 11 (1,4) 

Bolachas e biscoitos salgados    

   Gestação 420 (52,6) 258 (32,3) 121 (15,1) 

   Pós Parto 440 (55,2) 261 (32,7) 96 (12,0) 

Bolachas e biscoitos doces    

   Gestação 519 (65,0) 197 (24,7) 83 (10,4) 

   Pós Parto 516 (64,7) 221 (27,7) 60 (7,5) 

Refrigerante ou suco artificial    

   Gestação 341 (42,7) 185 (23,2) 273 (34,2) 

   Pós Parto 229 (28,7) 198 (24,8) 370 (46,4) 

Hambúrguer e embutidos    

   Gestação 433 (54,2) 235 (29,4) 131 (16,4) 

   Pós Parto 432 (54,2) 256 (32,1) 109 (13,7) 

Carne vermelha com gordura visível    

  Gestação 600 (75,1) 140 (17,5) 59 (7,4) 

  Pós Parto 544 (68,3) 204 (25,6) 48 (6,0) 

Frango com pele    

   Gestação 17 (11,6) 102 (69,4) 28 (19,0) 

   Pós Parto 11 (6,0) 135 (74,2) 36 (19,8) 

Sobremesas a base de leite, creme leite ou sorvete    

   Pós Parto 601 (72,3) 177 (22,2) 20 (2,5) 
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Tabela 4 – Comparação da frequência de consumo de frutas e de refrigerantes durante a gestação de acordo com características demográficas, nutricionais e 
clínicas (n = 799). 
 

GESTAÇÃO 
Frutas Refrigerante 

Até 1x/sem 
Nível baixo 

2 a 4x/sem 
Nível médio 

5 a 7x/sem 
Nível alto 

p-valor 
Até 1x/sem 
Nível baixo 

2 a 4x/sem 
Nível médio 

5 a 7x/sem 
Nível alto 

p-
valor 

Idade (anos)  0,188  0,003 
  18 a 29 29 (8,9) 69 (21,2) 228 (69,9)  115 (35,3)* 79 (24,2) 132 (40,5)*  
  30 a 39 24 (6,0) 104 (26,2) 269 (67,8)  187 (47,1)* 85 (21,4) 125 (31,5)  
  40 ou mais 8 (11,3) 13 (18,3) 50 (70,4)  37 (52,1) 18 (25,4) 16 (22,5)*  
Escolaridade  <0,001  0,237 
  Não estudou/1º grau incompleto 18 (10,7) 47 (28,0) 103 (61,3)*  75 (44,6) 36 (21,4) 57 (33,9)  
  1º grau completo/2º grau incompleto 26 (12,4)* 49 (23,4) 134 (64,1)  79 (37,8) 50 (23,9) 80 (38,3)  
  2º grau completo 12 (3,7)* 78 (24,3) 231 (72,0)  133 (41,4) 78 (24,3) 110 (34,3)  
  Superior incompleto/completo 5 (5,0) 13 (12,9)* 83 (82,2)*  54 (53,5) 21 (20,8) 26 (25,7)  
Cor/raça    0,221    0,773 
  Branca 29 (6,3) 109 (23,5) 325 (70,2)  203 (43,8) 106 (22,9) 154 (33,3)  
  Não branca 32 (9,6) 76 (22,8) 226 (67,7)  138 (41,3) 79 (23,7) 117 (35,0)  
Renda    0,054    0,559 
  < 1 SM 12 (9,0) 36 (27,1) 85 (63,9)  56 (42,1) 28 (21,1) 49 (36,8)  
  1 a < 2 SM 29 (8,9) 81 (24,8) 216 (66,3)  135 (41,4) 76 (23,3) 115 (35,3)  
  2 a < 3 SM 13 (7,1) 46 (25,3) 123 (67,6)  72 (39,6) 48 (26,4) 62 (34,1)  
  >3 SM 6 (4,2) 22 (15,3)* 116 (80,6)*  71 (49,3) 32 (22,2) 41 (28,5)  
IMC pré-gestacional    0,534    0,878 
  Normal 11 (6,5) 43 (25,4) 115 (68,0)  76 (45,0) 37 (21,9) 56 (33,1)  
  Sobrepeso 20 (8,4) 51 (21,4) 167 (70,2)  103 (43,3) 53 (22,3) 82 (34,5)  
  Obesidade grau 1 9 (5,1) 44 (24,9) 124 (70,1)  72 (40,7) 41 (23,2) 64 (36,2)  
  Obesidade grau II ou mais 18 (10,5) 42 (24,4) 112 (65,1)  66 (38,4) 46 (26,7) 60 (34,9)  
Número de filhos    0,539    0,785 
  0 3 (5,6) 11 (20,4) 40 (74,1)  26 (48,1) 13 (24,1) 15 (27,8)  
  1 a 2  37 (8,4) 109 (24,8) 294 (66,8)  185 (42,0) 100 (22,7) 155 (35,2)  
  3 ou mais 15 (12,0) 30 (24,0) 80 (64,0)  53 (42,4) 32 (25,6) 40 (32,0)  
Uso de insulina ou hipoglicemiante 
oral 

   0,843    0,184 

  Não 53 (7,6) 165 (23,7) 477 (68,6)  288 (41,4) 165 (23,7) 242 (34,8)  
  Sim 8 (7,7) 22 (21,2) 74 (71,2)  53 (51,0) 20 (19,2) 31 (29,8)  

 
Foi utilizado teste qui-quadrado de Pearson. 
*caselas onde há diferença estatística. 
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Tabela 5: Comparação da frequência de consumo de frutas e de refrigerantes durante o pós-parto de acordo com características demográficas, nutricionais e 
clínicas (n=799) 
 

PÓS-PARTO 
Frutas Refrigerante 

Até 1x/sem 
Nível baixo 

2 a 4x/sem 
Nível médio 

5 a 7x/sem 
Nível alto 

p-valor 
Até 1x/sem 
Nível baixo 

2 a 4x/sem 
Nível médio 

5 a 7x/sem 
Nível alto 

p-valor 

Idade (anos)  0,012  <0,001 
  18 a 29 96 (29,4)* 123 (37,7) 107 (32,8)*  58 (17,8)* 91 (28,0) 176 (54,2)*  
  30 a 39 96 (24,2) 126 (31,7) 175 (44,1)*  142 (35,8)* 88 (22,2) 167 (42,1)*  
  40 ou mais 14 (20,0) 21 (30,0) 35 (50,0)  27 (38,6) 19 (27,1) 24 (34,3)*  
Escolaridade  <0,001 0,321 
  Não estudou/1º grau incompleto 63 (37,7)* 45 (26,9)* 59 (35,3)  46 (27,5) 42 (25,1) 79 (47,3)  
  1º grau completo/2º grau incompleto 57 (27,3) 80 (38,3) 72 (34,4)*  61 (29,2) 40 (19,1) 108 (51,7)  
  2º grau completo 73 (22,7) 112 (34,9) 136 (42,4)  90 (28,1) 87 (27,2) 143 (44,7)  
  Superior incompleto/completo 15 (14,9)* 35 (34,7) 51 (50,5)*  32 (31,7) 29 (28,7) 40 (39,6)  
Cor/raça    0,112    0,031 
  Branca 108 (23,4) 159 (34,4) 195 (42,2)  122 (26,5) 130 (28,2)* 209 (45,3)  
  Não branca 99 (29,6) 112 (33,5) 123 (36,8)  106 (31,7) 68 (20,4)* 160 (47,9)  
Renda    0,008    0,022 
  < 1 SM 46 (34,8)* 46 (34,8) 40 (30,3)*  35 (26,5) 26 (19,7) 71 (53,8)  
  1 a < 2 SM 90 (27,6) 106 (32,5) 130 (39,9)  85 (26,1) 89 (27,3) 152 (46,6)  
  2 a < 3 SM 40 (22,0) 72 (39,6) 70 (38,5)  58 (31,9) 34 (18,7)* 90 (49,5)  
  >3 SM 29 (20,1) 42 (29,2) 73 (50,7)*  46 (32,2) 45 (31,5)* 52 (36,4)*  
IMC pré-gestacional    0,545    0,229 
  Normal 52 (30,8) 55 (32,5) 62 (36,7)  39 (23,2) 50 (29,8) 79 (47,0)  
  Sobrepeso 54 (22,8) 79 (33,3) 104 (43,9)  70 (29,5) 50 (21,1) 117 (49,4)  
  Obesidade grau 1 42 (23,7) 65 (36,7) 70 (39,5)  51 (28,8) 43 (24,3) 83 (46,9)  
  Obesidade grau II ou mais 45 (26,2) 62 (36,0) 65 (37,8)  57 (33,1) 46 (26,7) 69 (40,1)  
Número de filhos    0,319    0,537 
  0 12 (22,2) 20 (37,0) 22 (40,7)  17 (31,5) 15 (27,8) 22 (40,7)  
  1 a 2  109 (24,8) 154 (35,0) 177 (40,2)  124 (28,2) 110 (25,1) 205 (746,7)  
  3 ou mais 40 (32,0) 33 (26,4) 52 (41,6)  42 (33,6) 24 (19,2) 59 (47,2)  
Uso de insulina ou hipoglicemiante oral    0,473    0,871 
  Não 178 (25,6,6) 242 (34,9) 274 (39,5)  200 (28,9) 170 (24,5) 323 (46,6)  
  Sim 30 (28,8) 30 (28,8) 44 (42,3)  29 (27,9) 28 (26,9) 47 (45,2)  
Foi utilizado teste qui-quadrado de Pearson. 

*caselas onde há diferença estatística. 
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ANEXO A: Aprovação pelo comitê de ética e pesquisa 
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VIDA: UNOA-BRASIL {Lifesy"ee INtervenbOn for Diabetes prevention After pregnaocy} 

Pesquisador. ADRIANA COSTA E FORTI 
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dos eonlros portieipontes o CENTRO DE ESTUDOS EM DIABETES E HIPERTENSÃo (OEOH). A gestação 

e o puerp@rio apresentam-se como boa oportunidade para a iclentifleayâo de mulhe res em risco de 

deSE1lvdver diabE-tes ~ 2, oportunizando a possibilidJde de preVEilÇáo prinária da doença. Entretanto, a 
modfficayio ót hábitos de vida c:om inf~e em esti111.1lo i amamentação. mudanças dt ~itos alimtntafiS 

t dt atividade física nestas pacien1es deve levar l!tTI con!J as pMioularidades deste grupo populacional, já 

que a .:td!sio a este tipo de intervenção pode ser especialmente difícil pJta mulheres que ainda estio 

amamentando e muitas vezes têm outros filhos pequenos. A ut:lizayio de estraté-gi.:ts motiv.:tclonals pode 

trazer um diferencial na intervenyão a ser aphcada a essas pacientes. O ensab ciÍ'Iioo em questão será de 

grande import.inci.1 p.1ra a verificação d i efetivid.1dt di um programa de inttrvençâo para i prevenção do 

diabetes tipo 2 em mulheres jovens de alto risco oamo .u núheres oam histõria prEvia de OMG. 

O projeto f rtif.vante pra a atenção primária de saúde e esti bem el.:tborado. 
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HOSPITAL DE CLÍNICAS DE 
PORTO ALEGRE - HCPA I ~~11\.0 

UFRGS ~ 

Objetivo da Pesquisa: 

Geral 

Investigar a efetividade de um programa de mudanças intensivas de estilo de vida, factível de ser 

implementado na atenção primária à s.JÚde, para retardar ou prevenir o desenvolv'imento de diabetes q,o 2. 

em mulheres QLBe apresentaram OMG prévio. num seguimento medio de 3 anos. 

Especificos 

. Investigar a efetividade de um programa de moclança de estilo de vida, baseado em modificação de estilo 

de vida (de hábitos alimentares e de atividade exercício física), no nível da atenção primária, utilizand~se 

de estratégias motivacionajs, p.:tra a redução da incidência de diabetes ~o 2 e melhora dos parâmetros 

metaból icos. antropomE:tricos e indicadores de gordura corporal : 

. Anal isar a motiva-ção das pacie.ntes incluídas no estudo e estabelecer estratégia de maximizaifâo da 

aderência às intervenções de mudança de estilo de vida: 
. Desenvolver e testlt abordagens de prevenção primária do diabetes e Í'l:stn.mentos a SEf'em util izados 

nessas abordaQens. em mulberes com diaQnÕStioo recente de OMG, a partir de estrateQías inO'V3doras. de 
fácil aplicabiiclade e potencialmente muno rele\13ntes: 

. Contribuir para política.s públicas de prevenção do diabetes em atenção básica de saúde. a través da 

promoção da f ormação de pesquisadores em doenças crônicas. oom especial ên fase no diabetes. 

empregando metodologias para estudos de grande porte e com potencial aplicação no SUS: 

. Criar t.rn grupo de estudos sÕiiclo para o seguimento da.s pacientes a fim de avaliar o eteào da intervenção 

na prevenção real do diabetes tipo 2: 

. Identificar estratégias que maximizem a aderência a estilos saudáveis de alimentação e atividade física 

deste grupo w lnerável. atraves da avaliação das carae1er isticas clinicas e p~sociais desb .s mu~s na 

i nha de base: 

. Identificar estrateg:ias que maximizem a aderência a programas para redução de peso e manutenção de 

peso perdido. a1raves da avaliação das caracter istic.ls clinicas e psioo-sociajs destas núheres na l inha de 

base. 

Aval iação dos Riscos e Bene(JCios: 

Os riscos são aoeitáveis. limitando-se essenciab'lente ao desoonforto de ooletas de sangue e TTG. Pode 

haver algt.rn descon:ono pela prática de atividade fls.;ca. 

Comentários e Conside-rações sobre a Pesquis a: 

O projeto já se encontra aprovado por es te CEP, inclusive tendo sido e.lencado o CEOH como ce.ntro 

parti~ante do estudo. 

Eftolhor• 9"): Ru:.o ~ hl'te~ 1-SõO ~;ll!i) ~227 F 

Saro: Som Fi!<~ CEP: st!.Ols--503 
U.F: R3 M:unAoiPIO: PORTOALEG..~E 

Tl'l• toft• : (S1l)JS~71540 Fax: (S1l):>S~7S40 
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r HOSPITAL DE CLÍNICAS DE 
PORTO ALEGRE- HCPA I ~~"1.0 

UFRGS ~ 

Conside-rações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Comentário: Re-visar TCL E p.:tra o CEOH. de acordo com comentirios na lisb de penclê.ncia:s. 

Resposta: Foi incluído TCLE atendendo às solicitações. 

Recomendações: 
No TCLE apresentado consta o oontato do CEP da Univ ersidade Federal do Cea rá. Os participantes 

deverão ser ale.rtados q ue poderão oonta.t.u o CEP HCPA, que aval iou o estudo. através do fone 5 1 

33597640. 

Conc luSÕes ou Pendênc ias e l ista de ln<Kiequaçôes: 

O pro;e.to está de acordo e em condições de ser aprovado para o CEDH. 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da COHEP: 

Não 

Conside-rações Finais a crit ério do CEP: 

Projeto aprcwado 18102120 13. 

TCLE aprovado 1810412013 (ver recomendações). 

PORTO ALEGRE. 11 de Abri de 2014 

Assinador por: 
José Roberto Goldim 

(Coordenador} 

Este parecer r e-e-mitido substitui o parece-r nUmero 304030 gerado na dat.l 14J061201312:1 5:31. onde 
o nUmero CAAE foi alte;rado de 00914312.0.2002.5327 para 00914312.0.2005.5327. 

E....,.r•to: Ru;, ~ Sl i'Ce:llr. :u .ro ~;:,la 22.27 F 
8.-ro : Som F~ CEP: sti.OlS-"$10.3 
Uf': R3 atu n)OICIIO: PORTOAl.EG..~E 

Ttl•ton•: (S1l)!S~71$40 Fu : (S1l~S~7S40 



64 

 

 

 

 

 

 

 

 

Platafonna Btasil • Minis1erio da Saúde 

Hospibl de Clinicas de Porto Alegre • HCP A I UFRGS 

PROJETO DE PESQUISA 

Tâulo: PREVENCÁO DO DIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL PRéviO: 
ESTUDO MUl TJCENTRJCO DE MUDANÇAS INTENStvAS DE ESTILO DE VIDA: LINDA· 
BRASIL (Lifesytle INtervention for Dial:IE-te's pre'Vention After ~) 

Pesquisador. Maria Ines Sc:h.midt Versão: 1 

Inst ituição: Hospital de O inicas de Porto Alegre · HCPA I CAAE: 00914312.0.1001 .5327 
UFRGS 

PARECER CONSUBSTA NCIADO 00 CEP 
Número do Parecer:6648 

Data da Relatoria: 1810412012 

Apresentação do Projeto: 

Ensaio clinico randomizado. rrúioêntrico. com ti s centros bras.Jeros. 
O projeto é releyante pra a a1ençâo prirnãria de saúde e bem elaborado. 

Objetivo da Pesquisa: 
Investigar a efetividade de UTI programa de nv.Jdanças intensivas de estio de vida, factível de ser i~mentldo 
na atenção primária à saúde. para retardar ou p-eyenir o desenvolvimento de diabetes~ 2. em mulheres QlJE' 
apresentaram OMG priyio, num seguimento mÉdio de 3 anos. 

Avaliação dos Riscos e Beoe(~eios: 

Os riscos são aceitáveis. limitando-se essenciatnente ao desoonfotto de coleb.s de sangue e TTG. Pode haver 
algum desconforto pela práóc.:t de atitMade física. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa.: 

Conforme sugerido anteriormente. foi adicionado nos criterios de exdusâo mães com HIV positivo. 

Conside-rações sobre os T HmOS de apresentação obrigatória: 

Os pesquisadores precisam verificar as ob~es descritas no campo abaixo "conct.tsões ou pendênci.:tS e 
ista de inadequações·. 

Recomendações: 
Os pesquisadores precisam verificar as obserwcões descritas no campo abaixo "conct.tsões ou pendências e 
lista de inadequayôes". • 

Conclusões ou Pendências e l ista de lnadequaçêes: 

A versão do Termo de Consentimento livre e E$darecido de OW0412012 foi aprovada. no entlnto. e necessário 
QlJE' seja t'E'tirado o g-ifo em amarelo antes de SEr entregue aos participantes e que no TCLE fase 2. Últim.1 fol\a, 
seja conig)cla a frase na qual comentl sobre o projeto ELSA Brasi . Além disso. sugere-se QlJE' os caf1l'OS oorn o 
nome da instituição. endereçolserviço de origem e telefone sejam preenchidos. 

Projeto aprcwado versão de 0910412012. 
TCLE ap'O'V3dO versão de OPJ0412012. 

PORTO ALEGRE. 19 de Abril de 2012 

A:;~n~o~ 

Jose Roben.o Goldim 
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ANEXO B: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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~ ~ unDA 
UFRGS ' 

BRASIL 
=-==z:~ C LINI 'AS t.•(lo(ftniÇl•l 

Mlnl lnb ll..lnnldl. 

LINDA-Porto Alegre/RS 
1\otll)~ 
~ ....... ;( ....... 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O beneficio principal da participação no estudo nesta etapa inicial é a oportunidade de saber se permaneceu 
ou não com diabetes após a gestação e receber orientações de como a amamentação poderá ajudar não 
apenas o seu bebê, mas também a sua própria saúde. As mulheres que alcançarem niveis diagnósticos de 
diabetes serão encaminhadas ao seu clínico para confirmação e tratamento. Na segunda etapa, se você 
preencher os critérios de participação, poderá ser incluída no programa para prevenir o diabetes após o parto. 
Os riscos e possíveis reações limitam-se à coleta de sangue. As coletas de sangue serão realizadas com 
material descartável, de acordo com as normas de prevenção de contaminação. Algumas pessoas poderão 
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local, que desaparecerá em alguns dias e normalmente 
não tem necessidade de cuidado especial. 

O custo relacionado ao transporte e à alimentação para algumas visitas ao centro de pesquisa poderá ser pago 
pelo projeto. Você poderá se retirar do estudo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo na sua 
relação com a equipe do estudo e nem ao atendimento assistencial que recebe ou venha a receber na 
instituição. 

Interações com a equipe LINDA poderão ser gravadas para controle de qualidade. A equipe LINDA se 
compromete em manter o sigilo das informações obtidas e dos dados de identificação pessoal das 
participantes. Os resultados serão divulgados de maneira agrupada, sem a identificação das participantes do 
estudo. Se houver necessidade de interromper o estudo, a equipe de pesquisa irá lhe notificar. 

Você receberá uma cópia deste Termo onde consta também o telefone e o endereço institucional do 
pesquisador coordenador e do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), podendo tirar suas dúvidas sobre o 
projeto e/ou sua participação, agora ou a qualquer momento. 

Declaro concordar que as informações sobre este estudo ficaram claras, e que os investigadores responderam 
as eventuais perguntas ou dúvidas apresentadas. 
( ) Sim ( ) Não 

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

Declaro concordar que os materiais biológicos colhidos no estudo sejam armazenados e utilizados para 
análises sobre diabetes e outras doenças relacionadas não especificadas neste termo, não sendo necessário 
novo consentimento. 
( ) Sim ( ) Não 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640; Santa Casa de 
Misericórdia de Porto Alegre (51) 3214-8571; Grupo Hospitalar Conceição- Hospital Fêmina (51) 3314-
5200; Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 3289-3000; Hospital Mãe de Deus (51) 3230-6087; 
Hospital São Lucas-PUCRS (51) 3320-3464. 

Centro LINDA-Porto Alegre 
Telefone: (S I) 3094 3067 
Pesquisador responsável: 

Nome da participante:·-----------==----:---:--
ASSINATURA:. __________ DATA: __ __ ! __ 

Pá;ioa 2 de2 
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ANEXO C: Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 

 

Númen> d e Reg;stn>: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6diQO do 'ormu"rio: REC 
Verslo: 11/08/2015 

Data da Ento~vista: l_ l_ l/ l_ l_ l/l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

CADASTRO DA PARTICIPANTE 

IOENnFICAÇlO E REVIS.lO INIClA.L DE PRONTUÁRIO/ FICHA: 

unoR 
BRASIL 

Data da Entre\'f.:Sta: L I_ J I 1- 1-1 11-1- 1- 1- 1 Entre\'f.:Stador: 1-1-1-1 

Nome da Ge$tante: 

Data de Nasd mento: 1-LI / 1- 1- 11 1-LI- 1-l 

Home da M!e da Gestante: 

Prontuá r1o : 

1-LLI- 1-1- 1- 1-1-1-1- 1- 1 

1 
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Núm ero d e Reg istro : l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: UC 
Vetdo: 11/08/2015 

Data da Ento~vistao 1_ 1_ 1/l_ l_ l/l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

ELEGI8IUOAOE DA COORTE ( ELC) 

unoA 
BRASIL 

~ Df ACORDO COM O PROHTUÁRIO/ FICHA DE ATENOIMENTO/ CARTEIRINHA, 
ANOTE: 

1. TINHA DIABETES ANTES DE EffGRAVIDAR, FORA DA GESTAÇÃO: 

() Hk> 
( ) Sl M -+ NÃO INCLUIR NO ESTUDO. 

2. SEMAKA$ COMPLETAS DE GESTAÇÃO: Ll-1 SEMANAS 

3. MORA EM ClDADE CONSIDEAADA DlSTAifTE DO CfHTRO DE PESQUISA? 

() Hk> 
() Sl M -+ NlO INCLUIR NO ESTUDO. 

PERGUNTAS CONFIRMATÓRIAS: 

<11 . Algum médlco Já tHI\'fa lhe d ilo que vO<lê tinha diabetes an tes da gestaçao? 

() Hk> 
() SIM 

... Vooê estava grávida ne$$il O<:ii:S1Ao? 

( ) NÃO -+ DIGA: Ob119ad0(a) . Agradewnos o lnt~, mas nlo podemos IncJuf.Ja 
no Estudo. 

() SIM 

otJtfDado(a) . 

PREENCHA os FORMULÁ.IUOS REVISÃO 
ENTREVISTA GESTAÇÃO ( GST). 

DE PRONTUÁ.RIO/ FICHA (PRT) E 

2 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: UC 
Vetdo: 11/08/2015 

REVIS.iO DE PROHTUÁRIO/ CARTEIRINHA/ FICHA (PRT) 

1. Data da ó!Uma met\$t rua.çao: 1-1-1 / 1- 1- 1/ Ll-1-'- 1 

2. Datada prtmetra ecograna : 1- 1-1 1 1- 1- 1/ l_l_I_ J_ I 

3. Idade gestaeional na primeira ecog.rana: 

1- 1-1 SEr-tA.NAS 1- 1-1 DIAS 

<4 . Data Provável do Parto (de acordo com a carteiJinl'la/prontuárlo ): 

1-LI / 1- 1- 11 1-1-1-1- 1 

s . Que tipo de gesta.çlo: 

( ) ÚHICA ~ P ULE PARA Q. 6 
() GÉM.EOS 

Sa. Quantos? 

6 . Diagnóstico de Diabetes Gestad onal 

... Data do Exame Glioemla Jejum: Ll-1/ 1- 1- 111-1- 1- 1-1 

6a 1. Glicemia Jejum: L l- 1- 1 

6 b. Data do Exame TTG: 1-1-1/ 1- 1-111-1-'- 1- 1 

6b1. Glicemia Jejum: 1- 1- 1- 1 

6b2. th a pó$ Sobrecarga : LLI-l 

6b3. 2h a pó$ Sobrecarga : LLI-l 

~CH EQUE A LISTA Df MEDICA.MENTOS. 

7. ln5Uilna (Lantus Humalog): 

() Hk> 
()SI M 

7a .. Mettormlna (Giifage. GJirage XR, Glucoformln, Gluoova.nc:e): 

() Hk> 
()SI M 

unoA 
BRASIL 

3 
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Númen> d e Reg;st:n>: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6diQO do 'ormu"rio: REC 
Verslo: 11/08/2015 

Data da Ento~vista: l_ l_ l/ l_ l_ li l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

7b. Glibendami<la/ GUmeplrida (Daonil, G11conil, Ama.ryl, Betes, Gllmepibal ) : 

() Hk> 
()SI M 

8. 1_1 GESTA 

8A. 1-l PARA 

88. 1-l CESÁR.EA 

SC. 1- 1 ABORTO 

9. Peso Pré·Ges::tadonal: LI_I_ J, L I- I KG 

10. Pe$0 Atual : 1-1-1-1. 1-1-1 KG 

11. Data do Peso Atual: L I-I I 1- 1-1 / 1- 1- 1- 1-1 

12. Altura: 1- 1- 1-1, 1- 1- 1 CM Rererlda: ( J 

13. ( J OBSfRV~ÇÃO (SE ti ECESSÁRlA): 

unoR 
BRASIL 

• 
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Numero do Rogtstt'OI l_l_ l_ l_ l_l_l o 
Yt ' ~· 

'"' 1111201' 

Data da EntrOVista• l_ l_ l! l_l_lfl_l_l_ l_ l Alondor1 l_ l_ l_ l 

OAIIIMO DI Pi to UCUIRO OI Ni~ATAL (kHI) 

OA'fa C:Otd UU A ( ,..ofltATM ) ...., .... 
1 I I '" •• • • • ' 1 .. 

1. 1. I I I L I I 1.1 .. 
li I U1 11/l I I L I I 1.1 L J<o 

4 I I UI I VI I I I U 1.1 .. 
1. 1 1 u• .. I I I I 1,1-'-J"" 

.. ' I" I I I 1.1 ... 
' · • • u• ' "' ' ' • ' I.LL JICo 

.I '" In I I ' 111 •• 
t I I 111 I "' I I L I I 1.1 '---' .. 
10. I I 1/1 I VI t I I I 1.1 .. 
11 1 I 111 I 111 I I L I I 1.1-'-J I(q 

U.- 1 I VI I VI I I I . I 1.1 "' 
OS. I I 1/ ' ... I I I 1,1-'-J ,_ 

14 I I 1/1 I 1/1 I I I I I 1.1 1 .. 

15. I ' 'I' ' "' ' ' 1,1. -' --' "" 

16, I t ' " o " ' I I I I I 11 ... 
17, I I 111 I 111 I I I 1- 1 1.1 I l <o 

1t. I I VI 1- Ltl I I I I I 1.1 l l(q 

... . ' I" • " ' ' 1,1 I IIC• 

"'' ' '". "' ' ' " 1 .. 

11. L .,. ' " I I I I I 1,1-'-J ,_ 

" . ' ' '" ' I I I I 1.1 "" 
U. L I-l/LI 1/1 I I L LJ 1.1-'-l <o 

~ I I J I ill I ! I I I 1.1 .. 
21. L I U1 I 111 I I L I.J 1.1 I .I .. 

LinDA 
BRASIL 

s 
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Número de Reginro; l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 dD f'ormYI6rW; P.!C 
Vetdo: 11/09/2015 

Data da Ento~vistao l_ l_ l/ 1_ 1_ 1/l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

ENTREVISTA GESTAÇÃO (GST) 

Agora gosutfamos de tazer algumas pergumas geraiS sobte l"'Q!. 

unoA 
BRASIL 

1. o Censo BtasiteJro ( IBGE) usa os termos 'preta', ' pard·a•, ' brar\(il ', •amarela' e 'indfgena' 
para d asSi ft(:at a cor ou raça das pe$$0as. Se você tivesse que responder ao Censo do IBGE 
hOJe, como se daSSII\carta a re$pelto de $Uil OOf ou ra ça? LEIA AS ALTERN.ATIVAS. 

() Preta 
() Pa rda 
() Bra.nca 
() Amarela 
() Indfgena 
( ) HÃO QUER REPONDER 
( ) HÃO SABE INFORMAR 

2. Até que ano da esCOla você oompletou? MOSTRE O CARTÃO COM AS ALTERN.ATIVAS. 

( ) Hao estudou 
()Ensino nJ.ndamentalln<ompleto/ t o grau ln<ompleto 
( ) Ensino nJ.ndamental completo/ 1 o grau complet o 
()Ensino médio IncompletO/ zo grau incompleto 
( ) Ensino médio completo/ 20 gn u completo 
( ) Super1or incompleto 
( ) Super1or oompJeto 

3. No ~passado qual foJ aproXimadamente sua renda familiar llgulda ISto é. a soma de 
rendimentos, J.ti com deS(X)f'l tos, de todas as pessoas que contttbuem regularmente para as 
despesas de sua casa? MOSTRE O CARTÃO COM AS ALTERN.ATIVAS. 

( ) Até Y2 salá!lo mínimo 
( ) f :ntre Ih saJár10 e 1 saJár10 mlnimo 
( ) f :ntre 1 saJár10 e 2 saJár\os mlnimos 
{ ) E'nl:re 2 e l saUrlos mlnlmos 
( ) f :ntre 3 e <11 salá.r\os mlnimos 
( ) f :ntre <11 e 5 salál10s mlnimos 
( ) f :ntre 5 e 6 salál10s mlnimos 
( ) f :ntre 6 e 7 salál10s mlnimos 
( ) f :ntre 7 e 8 saJár\os mlnimos 
() 8 saJár10s mfnimos ou mals 
( ) HÃO QUER REPONDER 
( ) HÃO SABE INfORMAR 

• 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: UC 
Vetdo: 11/08/2015 

unoA 
BRASIL 

J.a .. Quantas pe$$0êls (aduttos e etta~s), lnd ulndo vod dependem de5$êl renda .. ,. 
viver? Se fOf' o caso, lnd ua dependentes que recebem penslio allmentlda. 

1-LI PfSSOAS 

<4. f você trabalha? 

() HÃO ~ PULE PARA Q.5 
() SI M 

<lia .. Você tem carteira assinada? 

() Hk> 
()SI M 

5. Atualmente, você \fM!' oom oompanhelro? 

() Hk> 
()SI M 

6. De acordo com a l.nformaç3o que você tem, qual fOi o seu peso ao nascer? LEIA AS 
ALT!RNAnYAS. 

( ) Abaixo de 2, 5 kg 
()Entre 2,5 k:g e <11 kg 
( ) Adma de <11 kg 
()HÃO SABE lNFORMAR ~ PULE PARA Q.8 

7. Vod sabe lnfOf'mar de maneira mals predsa qual era o seu peso ao nascer? 

1-1-LI- 1 GRAMAS ~ PULE PARA Q.9 
( ) HÃO SABE INFORMAR 

8. Vod tem como otlter essa lntOf'ma.çAo? 

() Hk> 
() Sl M ~ PERGUNTAR ESSA QUESTÃO NA UGAÇÃO. 

' 
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Número de Reginro; l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C611leo do formul6f"'g: P.EC 
Vetdo: 11/09/2015 

Data da Ento~vistao l_ l_ l/1_ 1_ 1/ l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

unoA 
BRASIL 

Agora n6s faremos dk}umas perputtlas sobte seu estado r1e saade e t!Jguns ptob/e~mS de 
saúde que VOQ! teve ou tem•. 

9. com que idade vo~ menstruotJ pela prtmel.ra vez? 

1-1-1 ANOS ~ PULE PA.R:A Q. 11 
( ) HÃO SABE INFORMAR 

10. VO<lê tem oomo Obter essa lnformaç3o? 

() Hk> 
() Sl M ? PERGUNTAR ESSA QUESTÃO NA U GAÇÃO. 

11. Que idade vo~ unha quando engravidou pela sxtmeira veZ? 

1-1-1 ANOS 

12. Sem contar essa gestad io quantas vezes você J.ti engraVidou? 

1- 1-1 GESTAÇÕES ? SE '" NENHUMA", PULE PARA Q.20 

13. Destas gestaç6es a nrer1ores quantos nlhos nascet-am vivo$? 

1- 1-1 FilHOS -+ SE " NENHUM", PULE PARA Q.20 

14. VO<lê teve algum bebê Qt.Je nasceu com 4Kg ou mais? 

() Hk> 
()SI M 

15. Qual (i:S) fol( ram) o($) peso(s) ao nascer de seu(s) bebf(5) anterior( e$)? 

1. 1- 1-1-1-1 GRAMAS 2. 1- 1-1-LI GRAMAS 

3. 1- 1-LI-1 GRAMAS 4 . 1- 1-LLI GRAMAS 

S. 1- 1-1-1-1 GRAMAS 6. 1- 1-1-LI GRAMAS 

16. Qual foi a data do último parto? 1- 1-1 / L I- I / 1- 1-1-1- 1 

• 
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Número de Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6di90 do Fom!ul,no; flEC 
\ferslo: 11/08/201.5 

Data da Ento~vista : l_ l_ l/l_ l_ lil_ l_l_ l_ l Aferidor: l_ l_ l_ l 

17. Vod amamentou no peJto o óltfmo ·bebê? 

( ) HÃO -+ PULE PARA Q. 18 
() SIM 

18. Até qu.e kjade? 

( ) NENHUM 
( ) < 1 MÊS 
( ) ENTRE 1 E 3 MESES 
( ) ENTRE 4 E S MESES 
() 6 MESES 00 MAIS 

19. E exduSi\famente no peito, quanto tempo voe~ a.mamentou? 

()NENHUM 
() <1MÉS 
( ) ENTRE 1 E 3 MESES 
() FNTRF 4 F S t.tF-c;F<; 

() 6 MESfS OU ltAJS 

Agora vamos fltzer d/gt.rtnas petyuntas sob:e d SUd gestaç.Jo dtu.il. 

20. Quanto você pesava antes deSta gravtdel? 

1-1-1-1. 1-1-1 KG 

21. Vod está tumando nessa gestaÇ)o? 

()HÃO -+ PULf PARA Q. 22 
( ) SJM 

21a. Quantos dgarros por dia voc:f está ti.Jrnando dUrante a gesr.aç5o? 

1-1-1 CIGARROS 

22. Vod fl.lmava antes da gravidez? 

( ) HX0 -+ PUU PA:RA Q. 23 
() SIM 

22a. Quantos dgarros por dia votf fl.lmava? 

1-1-1 CIGARROS 

unoA 
BRASIL 

• 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: UC 
Vedo: 11/081201§ 

Data da Ento~vistao l_ l_ l/ 1_ 1_ 1/l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

unoA 
BRASIL 

23. Alguma vez um médloo lhe lnrormou que você tlnl'la hipertens3o (pressao alta) antes da 
gestaç!o? 

() HÃO ~ PULE PARA Q.24 
() SI M 

23.a Você estava grávida nesta O<:êlsiao? 

( ) NÃO ~ PULE PARA Q.24 
() SlM 

23.1> foi pré-edAmpSia? 
() HÃO 
() SIM 

24. Dura.nte e$$êl gestaç3o, algum médico lhe disse que você tem hlpertens;o (presslio 
alta)? 

() Hk> 
()SI M 

Agora n6s vamos lhe perguntar SObre a su.t allmen~o durante a gravidez.. 

2Sa. Em uma semaaa lla:l:litua:l lla ara::l!illez em quantos dias você come gataf1a crua (atrace, 
tomate, cenc>ura, pepino, repolhO, etc.)? 

1-1 DI.AS ~SE " NENHUM", PULE PARA Q.35b 

2Sa1. Num dia oomum, você come este tipo de salada : LEIA AS Al TERNATIVAS. 

( ) Só no almoço 
( ) Só no jantar 
( ) No almoço e no ja.ntar 

2Sb. Em uma semana habitual da oravldez em quantos dias vo~ oome legumes e verduras 
~ (oouve, ab6bora, Chudlu, bróootis, espinafl'e, etc ) sem a:tll:skl eau: bi!Iata • manclloca? 

1-1 DI.AS ~SE " NENHUM", PULE PARA Q.35c 

2Sb1. Num dia comum, você oome l!~gumes e verduras coZidos: LEIA AS 
ALT!RNAnYAS. 

( ) Só no almoço 
( ) Só no jantar 
( ) No almoço e no ja.ntar 

10 
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Número d e Registro : l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: IA.EC 
Vetdo: 11/08/2015 

unoR 
BRASIL 

2Sc. em uma semana tlalllltual da gravldel em quantos dias vocf <»me frutas frescas ou 
s.ataaa tte rrutas? 

1-1 DI.AS ~ SE " NENHUM ", PULE PARA Q.35d 

2Sct. Num dia comum, quantas O'utas n-escas ou $êllada de nutas você come por 
dia? 

LI-I,L I FRUTI4S OU SALADA DE f RUTAS 

25<!. e:m uma semaoa baJWual aa g[ i:l!il:lez em quantos dias você toma sua~ ae flJ aas 
natural? 

1-1 DI.AS ~ SE " NENHUM ", PULE PARA Q.35e 

2Sd1. Hum dla comum, quantos copos ao dia você toma de $tKC de trutas natural? 

LI-I,L I COPOS AO DIA 

em uma semana habitual ct.a grall'ldez em quantos dias vocf come: 

2Se. FeiJ3o 

1-1 DIAS 

2Sf. l eite ou k)gurte do tipo desnatado ou semidesnatado 

1-1 DIAS 

2Sg. Leite ou iOgurte do tipo integral 

1-1 DIAS 

Fm uma semaoa M IJoin iª ' a~a m aldl:lez em quantos dias vocf come: 

2Sh. Batata ft'lta, batata de paoote e salgados M tos (coxlnha, qLiibe, pastel) 

1-1 DIAS 

2Si. Boladla$/biSColtos salgados ou $ê1Jgadinh0 de paoote 

1-1 DIAS 

25). Bolaeha$/bi.:Scolt os doces ou reá'leados, doces, balas e cnocc>lates (em barra ou 
bOmbOm) 

1-1 DIAS 

11 
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Número de Regist ro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l Códh)O do 'omlu .. rt) : RfC 
V~: 11/08(2015 

Data da Ento~vista: I_ I_ II I_ L ifl_ l_ l_ l_ l Aferidor: l_ l_ l_ l 

unoA 
BRASIL 

2Sk. ! m uma umtot Dt b!SUtl Q• qray!sJu. t m QUintos dllt vocj tome rt't!gtu mt AAtmt ! 
ou suço trtJOdal (suco de S&qul.nhO, tipo TANG), sem mnsldtrar os dtet t Upbt? 

1-1 DIAS 

Em uma SPma na tlabl!ual qa oraVIdett em QVilntO.S dliiS vooé QGmt: 

25t. Hambôl'9vt r t embvUdos (sa!lk:Da, mottadtll , sllamt , pt't sunto, !lngulç.a, etc.) 

1-1 DIAS 

25m. came vermelha com gordvra vi:Sível (bOI, pore», cabrtto, ovelha) 

1- 1 DIAS 

2Sn. Carne vt:rmeiM sem (IOfdura vfJivel (boi, porco, cabrtto, ovelha) 

1-1 DIAS 

2SO. Frango/galinha 

1- 1 DIAS ... SE •t;ENHUM", PUI.E PARA Q.JSp 

35oa. Frango/galinha com pele ou sem pelt ? 
() COH PELE 
( )SEM PELE 

em s!1Da semana Mbitua' d'ft O'altlt1e7 em quantos dias vooê come: 

2Sp, Pthtt 

1-1 DIAS 

vamos oonversar sob/e atividadeS tfslcas. Primeiro eu gostat1a que V'OCl! pensasse apeniiS 
na$ atiVIdade$ que voa! r.z no seu tempo liVre (llzer). Por favor, a~as relate atiVIdadeS 
que <*trem pelO menot lO mlmJtot tegllf<IOf. 

26. f m uma seman•l\ab'tu' ' de graytqez quantot <flU YOCt tu n mlnflad" no stu tempo 
Uwe? 

1-1 DIAS ~ SE " NENHUM", PULE PARA Q.37 

( ) Hlo SE APU CA 

26a. SI CAMINHAI Nos <f tu ttn que voei taz ttul Clmtnn.oas, Quanto tt~ no t()(ll elas 
<IUI'Im por <fle? 

1-1-1-1 HUftiTOS 

( ) HÃO SE APU CA 

12 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l :&IIQO do 'ormu"rlo: lU:C 
Vetdo: 11/09/2015 

Data da Ento~vistao l_ l_ ll l_ l_ li i_ I_ I_ L I Aferido" l_ l_ l_ l 

unoA 
BRASIL 

27. Em uma semana habit ual da oravidet quantos dlas por semana você faz atill'idades 
fklCAS ron es no seu tempo livre? Por exemplo, correr, fllzer glnástica de academia, pedalar 
em ritmo rá(ll:do, pratiCar esportes oompetiUvos, etc.? 
1-1 OJ.A$ ~ SE " NENHUM", PULE PARA Q.38 

( ) Hlo SE APU CA 

27a .. SE FAZ ATIVIOA.DES FÍSICAS FORTES: HO!dias em que vocf rlU essas atlll'idades, 
qua.nto tempo no total eras duram por dia? 

1-1-1-1 MINUTOS 

( ) Hlo SE APU CA 

28. Em uma semana habi tual da gravidez quaniOS dias por semana você faz atiVidades 
fkJg s médias fora as cami.Madas no seu tempo l vre? Por exemplO, nadu ou pedalar em 
ru mo médiO, praticar esportes por diverslio, etc.? 

1-1 OJ.A$ ~ SE " NENHUM", PULE PARA ORIENt AÇÃO A.NTERIOR A Q.39 
( ) Hlo SE APU CA 

28a. SE FAZ ATIVIDADES FistCAS MéDIAS: Hos dias em que você rlU essas atiVidades, 
qua.nto tempo no total eras duram por dia? 

1-1-1-1 MINUTOS 

( ) Hlo SE APU CA 

Agora eu gostaM que voo! pensasse como se ~IOa de um lugar ao outro quando esse 
CleSIOCMnento dura pelO menos 10 minutos seguir!$ ~e ser a kld e vinda elo trabalho ou 
I<JC.tl ele estudo, ou quando V'OCl! vai fazer ootn{Jas, vl$/tar .tmJgos, Ir ao rrtercdelo, por 
exemplO. 

29. Em uma semana habit ual da graVidez quantos dias por semana vocf usa a bklcJtta para 
ir de um lugar a OtJt ro? 

1-1 OJ.A$ ~ SE " NENHUM", PULE PARA Q.40( ) KlO SE APU CA 

29a .. SE USA BICI Q.ETA.: Nesses dias, quanto tef'YllO no total você pedala por dia? 

1-1-1-1 MINUTOS 

( ) Hlo SE APU CA 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dlQO do 'ormu"rio: REC 
Vetdo: 11/09/2015 

Data da Ento~vistao l_ l_ ll l_ l_ li l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

unoA 
BRASIL 

30. Em uma semana habitual da gravidez quantos dias por semana você caminha para ir de 
um lugar a outro? 

1-1 DIAS ~ SE " NENHUM", PULE PARA Q.41 
( ) Hlo SE APU CA 

30a .. SE CAMINHA: t.:esses dias, quanto t empo no total vocf caminha por dia? 

1-1-1-1 MINUTOS 
( ) Hlo SE APU CA 

31. f m geral d'UI"ante a aravldez o seu nível de atl ..,ld'ade rfSia aumentou dlmlnulu ou 
comlnsror' o mesmp de antes da gravidez? LEIA AS ALTERNATIVAS. 

() Aumentou 
() OlminuJu 
( ) Permaneceu o mesmo 
( ) Hlo SE APU CA 

32. Du.t'l!lnte o pré-natal o médlcot enrermerro M entou você sobre e>:erdeiOS tfslcos, como 
caminhada, por exemplo? 

() Hlo ~ PULE PARA Q.43 
() SIM 

( ) Hlo SE APU CA 

32a .. O que disseram para você sobre exerdd os tlsicos? LEIA AS ALTERNATIVAS. 
( ) Que deverta fazer 
( ) Que aeverta reauzirtmudar 
( ) Que n.lio deverta fazer 
( ) NÃO Sf APUCA 

33. Depois de ter o dlagn6st ioo de Diabetes Mellltus Gest adonaJ o médlcot enrermerro 
M entou você sobre exerddos trsJcos, oomo caminhada, por exem(lk)? 

() Hlo ~ PULE PARA Q.44 
() SIM 
( ) Hlo SE APU CA 

33a. O que disseram para você sobre exerdd os tlsicos? LEIA AS ALTERNATIVAS. 
( ) Que deverta fazer 
( ) Que deverta reduzir/mudar 
( ) Que n.lio deverta fazer 
( ) NÃO Sf APUCA 

34. Em qual hospltal vocf pretende ganhar o bebê? 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6di90 do 'ormu"rlo: REC 
Vetdo: 11/08/2015 

unoR 
BRASIL 

DIABETES GESTACION.A.L PRÉVIO E COMPULSÃO AUMENTA.R ( DGC) 

1. Antes d essa graVidez. algum médico lhe disse que você tinha Dia.betes Gest adonal? 

( l N3o 
( ) Sim . L a. Em quantas gesta4Ses (sem oontar e5Sa)? __ 

Algumas pess<»s, em certas ocasllJes, eot~~em tNna grande quanliddde de comkld ele uma s6 
vez, em curto espaço de tempo (até z herlS}. sentem que perderam o conttOie, ou se}4, nao 
conseguem evitar oome:ç,ar a comer, e depoiS r1e começar, nlo conseguem parar. 

2. Pu@ me esta oesraçap oos {tiii !DQS ufs meses com que rrequ<ênda você comeu deSse 
modo? lEIA AS ALTfRN.ATIVAS. 

( ) Hunca 
( ) Menos de uma ve2 por semana 
( ) Uma ve2 por semana 
( ) Duas ou mais vues por semana 

3. Durante est a gestaclio nos Utt tmos tt~s meses você usou regularmente, ou seja, pelo 
menos uma v ez na semana, algum destes métodos para t entar oontroJar seu peso? 

3a. Laxantes, diurétiCos ou vômit os prov()(ados? 

() SIM 
() NÃO 

3b. Dieta multo restrtta ou jejum? 

() SIM 
() NÃO 

OMgado(a). 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dlQO do 'ormu"rio: REC 
Vetdo: 11/09/2015 

unoA 
BRASIL 

Data da Ento~vistao l_ l_ ll l_ l_ li l_ l_ l_ l_ l Aferido" l_ l_ l_ l 

CONTATOS DA PARTICIPANTE 

Pan poder a<»mpanMr voo! dUrante a gravidez e depoiS que o seu bebê flt~SCJ!r, ncSs 
prer:Js4mos ele seu endereço e lfi!Ofmalj/Jes ele contato. Atfavés deles enviaremos os 
enamlfiMme.ntos de e)(ames e os materl.aiS ex:plleiltlllos. 

Qual o seu endereço? 

Rua=--------------------------

complemento: ________________ _ 

Bairro=-------------------------
Cidade: __________ Estado: __ CEP: 1-1-1- 1- 1- 1 · 1-1-1- J 

ENDEREÇO PREf ERENCIAL PARA CORREIO: 
( ) PARTICl PANTE ( ) Mle ( )OUTRO ( )OUTRO ( SECUNDÁRIO) () TRABALHO 

SE O ENDEREÇO PREFERENCIAL HÃO fOR DA PART10PANTE: 

Logradouro=--------------------------

complemento: ________________ _ 

Bairro=-------------------------
Cidade: __________ Estado: __ CEP: 1-1-1- 1- 1- 1 · 1-1-1- J 

Qual seu telefone de oontato? 

Telefone 1 <1- 1-1>1-1- 1- 1- 1-LLI- 1 
Telefone 2 <1- 1-1> 1- 1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 

Qual é o telefone da sua mAe? 

Telefone 1 <1- 1-1>1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 
Telefone 2 <1- 1-1>1-1- 1- 1- 1-LLI- 1 

16 
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Número d e Registro: l_ l_ l_ l_ l_ l_ l C6dl90 do 'ormu"rlo: UC 
Vetdo: 11/08/2015 

unoA 
BRASIL 

~m nOJ cNzer o nomt! r1t! outr1 pe5501 p i fi oontAto? Alguém que fXJSSI nos dlr 
lnforrn<tçtJes suas, se AJo conseguifTn051he contatar? 

Nome da Pe$$0êl: Relaç!o/ P.arentesco: 

Telefone 1 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 
Telefone 2 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 

OUTRO (SECUNDÂRIO) 

Nome da Pe$$0êl.: Relaç!o/ P.arentesco: 

Telefone 1 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 
Telefone 2 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 

TRABALHO 

Nome: 

Telefone 1 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 
Telefone 2 <1- 1-1) 1-1- 1- 1- 1-1-1-1- 1 

OBSERVAÇÕES: 
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Número de Reg;stro: l_ f_ l_ l_ [_ (_ [ C6clgo do~.....,: RfC 
\'~: ll/08/20 1.5 

Data da Entrevista: l_ l_ llf_ I_ I/LLI_ f_ l Aferido" (_ [_ [_ ( 

I NTEN ÇÃO D E AJtAMEHTAR ( lAR) 

unoA 
BRASIL 

o Hinistério da saUde recomenda amamentar o b~ no peito. o que vod pensa sobre iSso? 

Esa.JTE O QUE A PARnCIPAHTE TEM A DIZER E ESCOLHA A OPÇÃO MAIS 
PERTINENTE. SE fLA NÃO FALO U SOBRE A INTENÇÃO DE AMAMENTAR, DIGA: Vod 
otane.Ja amarnetear o seu be~ no oellO? 

1. CONCORDA COM O HIHISTERIO DA SAÚDE. 

() CONCORDA 
() DISCORDA 
( ) Nlo CONCORDA KEH Dl.SCORDA 

2 . IHTEHÇÃO DE AMAMENTAR. 

( ] Q UER I VAI AMAMENTAR . ., PULE PARA Q4. 
( J NÃO QUER I NÃO VAI AMAMENTAR. ~ PASSE PARA Q3. 
( J ESTÁ EM DÚVIDA S E QUER/ SE VAI AMAMENTAR. -+ PASSE PARA Q3. 

( J NÃO POOf AMAMENTAR POR RAZÕES MÉDICAS. 2a .• QUAL?--- -7 PUU PARA Q4. 

3 . QUAL RAZÃO PARA rdo AMAMENTAR.. 

( ] LEITE FRAC~ APEflAS 0 l.EITE DO PEITO HÃO SATlSfAZ. O BEBÊ 
( J POUCO l.EITE/LEITE SECOU/LEITE INSUFlCIENTE 
( J APEGO EXAGERADO 00 BEBÉ/AHAMENTAR PRENDE A MÃE EM CASA 
( J AMAMENTAR NÃO Ê PRÁTICO/ GASTA MUITO TEMPO 
( J AS HAHAS FICAM FLÁCI.DAS 
( J NÃO PR.ECISA AMAMENTAR PARA O BE:SÊ/HÃE S ER SAUDÃVa 

( ] O BEBl: QUE CHORA MUITO 
( J FALTA DE I NTERESSE DO B EBÊ POR MAMAR 

( J CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EH PÚBUCO 
( J HAHil.O INVERTIDO 
( J DOR/ FISSURA/ IHGURGITAMENTCVBê:SÊ HOROE O PEno 
( J PROBLEMAS PARA SUGAR/PEGA INCORRETA 
( J DlflaJLDADE EM ESGOTAR A HAHNNÃO VALE O ESfORÇO NEaSSÁRIO 
( J FALTA APOIO SOCIAL ( PARENTES/AHIGOSIREUGJ.lo) 
( J FALTA DE APOIO!INFORHAÇ.lo PROFISSIOHAL ( S ERVIÇOS Df SAÚDE) 
( J RETORNO AO TRABALJtO OU ESCOlA 
( J NÃO QUERER/PODER ESGOTAR A HAHA HO TRABALJtO 
( J Q UERER/PRECISAR DE OlJTRA PESSOA PARA AUMENTAR 0 BEBÊ 
( J OJSTO DE BOHBJNHASIEQUIPAMEHTOS RElACIONADOS Â AMAMENTAÇÃO 

( ] 0~. ~.~?·---------------------------------

• · como seus amigos e tamlia ali.mentaram seus U\os quando bebh? LEIA AS 
Al TERKATIVAS. 
( ) A maiotta deles deu r6rmw 
( ) A maiotta deles amamentou no peito 
( ) Tanto fótmula q~o pei!O 

,. 
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ANEXO D: Formulário de Ligação de Seguimento Seis Meses 

 

 

 

Número de Registro: l_l_l_ l_ l_ l_l Código d.a Fo•·mulârio: LSM 
Versão A.J: 06/11/2015 

LIGAÇÃO SEGUIMENTO S EIS MES ES 

LinDA 
BRAS I[ 

Realizada e m: l_ l_l/l_ l_ l/1_ 1_ 1_ 1_ 1 Entrevistador : l_ l_ l_ l 

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

Meu nome é (DIGA S EU NOME) , faço pa rte do Estudo 
UNDA-Brasil, que acompanha mulheres que t iveram diabetes gestacional . Você lembra? 
Conversamos algumas vezes por telefone. 

Tudo bem, ---------- ( NOME DA PARTICIPANTE) ? 

Você pode falar agora? Essa ligação não vai demorar mais do que 10 minutos 

NÃO ~ PERGUNTAR: a l. Qual é o melho r horário para fala r com você?- -,---,--,--­
Obrigado(a) pela atenção. Em breve entraremos em contato. Tenha um bom dia/ tarde! 
ENCERRAR ENTREVISTA. 

SIM ~ DIGA: Hoj e ligamos para saber da sua saúde e do seu bebê. 

Observações: ________________________ _ ____ _ 
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Número de Registro: l_l_l_ l_ l_ l_l Código do Fo•·mulârio: LSM 
Versão A.3: 06/11/2015 

LinDA 
BRAS I[ 

3. LIGAÇÃO SEIS HESES (LSH) 

Primeiro, vamos conversar sobre você. 

1. Quando você se pesou pela última vez? 

LLI/1_ 1_1/I_ I_ I_ I_I 

l a . E qual foi o seu peso? l_ l_ l_ l, I_ I_ I kg 

SE A PARTICIPANTE NÃO SE PESOU NOS ÚLTIHOS 4 HESES, HARQUE A OPÇÃO 
" NÃO SABE INFORHAR" 

2. Desde o nosso último contato, algum médico lhe d isse que você tem diabetes? 

() NÃO 
{)SIM 

3. Só para confirmar, vooê está usando algum reméd io para d iabetes, como por exemplo, 
insulina ou metformina? 

() NÃO 
{ ) SIM -+ PERGUNTE: 3a. Qual? 

[ ] Insulina 
[ ] Metformina 
[ ] Outro. -+ 3b. Qual? _____________ _ 

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

{ ) SIM -+ PULE para Q.S 
() NÃO 

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

{ ) SIM -+ PULE para Q.4b 

( ) NÃO ~ DIGA: É muito importante realizar esse exame após o parto, pois com esse 
resultado é possível avaliar seu risco de diabetes (açúcar no sangue). 

4a . Você gostaria de fazer o exame agora? 

( ) SIM ~ DIGA: Podemos enviar pelo correio uma autorização de exame com as 
orientações. O exame pode ser realizado sem custo financeiro em laboratório mais 
próximo de você. 

( ) NÃO -+ PULE para Q.S 

2 
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Número de Reg istro: l_l_l_ l_ l_ l_l 

4b. Tem o resultado? 

Código do Fo•·mulârio: LSM 
Versão A.3: 06/11/2015 

] SIM ~ANOTE O RESULTADO E DEPOIS ADICIONE 0 TTG. 
] NÃO ~ PERGUNTE: 4c. Você t em como obter esse resultado? 

) SIM ~ DIGA: Quando podemos ligar para saber essa 
informação? AGENDE. 

) NÃO 

S. No momento, você está grávida? 

) NÃO 
) SIM ~ PULE para Q.7 

6. Você está usando algum método para evitar uma nova gravidez ou fez ligadura? 

) NÃO 
) LIGADURA 
) SIM ~ PERGUNTE: 6a. Qual? 

] PRESERVATIVO. 

LinDA 
BRASIC 

] PÍ LULA. ~ PERGUNTE: 6b. Qual? ------,-----------
] OIU. ~ PERGUNTE: 6c. Com hormônio? ( ) NÃO ( ) SIM 
] IMPLANTE. ~ PERGUNTE: 6d. Qual? 
] INJEÇÃO. ~ PERGUNTE: 6e. Qual? 

] OUTRO.~ PERGUNTE: 6f. Qual? ---------------

Agora vamos lhe perguntar sobre a sua alimentação habitual no período pós-parto. 

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

(_( DIAS ~ SE 'NENHUM", PULE PARA Q.7b 

7a1. Num dia comum, você come este tipo de salada: LEIA AS AlTERNATIVAS. 

(1) Só no almoço 
(2) Só no jantar 
(3) No almoço e no jantar 

7b. Em quantos dias você come legumes e verduras cozidos (couve, abóbora, chuchu, 
brócolis, espinafre , etc.) sem oonsidera r batata e mandjnca? 

l_ l DIAS ~ SE "NENHUM", PULE PARA Q.7c 

7b1. Num dia comum, você come legumes e verduras cnzjdos: LEIA AS 
ALTERNATIVAS. 

(1) Só no almoço 
(2) Só no jantar 
(3) No almoço e no jantar 

3 
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Número de Reg istro : l_l_l_ l_ l_ l_l Código do Fo•·mulârio: LSM 
Versão A.3: 06/11/2015 

7c. Em quantos dias você come frutas frescas ou salada de frutas? 

l_ l DIAS ~SE 'NENHUM", PULE PARA Q.7d 

LinDA 
BRAS I[ 

7cl. Num dia comum, quantas frutas frescas ou salada de frutas você come 
por dia? 

l_ l I_),J_I FRUTAS OU SALADA DE FRUTAS 

7d. Em quantos dias você toma suco de frutas na tural? 

l_ l DIAS ~SE 'NENHUM", PULE PARA Q.7e 

7d1. Num dia comum, quantos copos ao dia você toma de suoo de frutas natural? 

l_ l )_ ),)_I COPOS AO DIA 

Em uma semana babjtual em quantos dias você come: 

7e. Feijão 

l_ l DIAS 

7f. Leite do tipo desnatado ou semidesnatado 

l_ l DIAS 

7g. Le ite do tipo integral 

l_ l DIAS 

7h. Iogurte do tipo desnatado ou semidesnatado, sem considerar bebida láctea 

l_ l DIAS 

7i. Iogurte do t ipo integral, sem conside ra r bebida láctea 

l_ l DIAS 

7j. Queijo, requeijão 

l_ l DIAS 

7k. Leites fermentados (tipo 'Yakult") 

l_ l DIAS 

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

l_ l DIAS 

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

l_ l DIAS 

4 
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7n. Bolachas/ biscoitos salgados ou salgadinho de paoote 

l_ l DIAS 

LinDA 
BRAS I[ 

7o. Bolachas/biscoitos doces ou recheados, dooes, balas e chocolates (em barra ou bomlbom) 

l_ l DIAS 

7p. Em quantos dias você toma refrigerante normal ou suco artificial (suco de saquinho , tipo 
TANG), sem oonsiderar os djet e ljght? 

l_ l DIAS 

Em quantos dias você come: 

7q. Hambúrguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiça, etc.) 

l_ l DIAS 

7r . Carne vermelha oom gordura visível (boi, porco, cabrito, ovelha) 

l_ l DIAS 

7s. carne vermelha sem gordura visível (boi, porco, cabrito, ovelha) 

l_ l DIAS 

7t. Frango/ galinha 

l_ l DIAS ~ S E "NENHUM", PULE PARA Q.7u 

7ta . Frango/ galinha oom pele ou s em pele? 

( ) COM PELE 
( ) S EM PELE 

Em quantos dias você come: 

7u . Peixe 

l_ l DIAS 

7v. Em uma semana habitual, em quantos dias você troca a comida do almoço por 
sanduíches, salgados, pizza ou outros lanches? 

l_ l DIAS 

5 
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LinDA 
BRASIC 

7w. Em quantos dias você troca a comida do jantar por sanduíches, salgados, pizza ou 
out ros lanches? 

l_ l DIAS 

ENTREVISTADOR: RESPONDA ABAIXO SE A PARTICIPANTE PERDEU O BEBÊ (VERIFIQUE NO 
CABEÇALHO). 

() NÃO 
( ) SIM, ÓBITO ~ DIGA: Agora iremos atualizar os seus contatos, espere um minutinho ... E 

ENCERRE. 

Agora vamos falar sobre o seu bebê. 

Como está o( a) ( NOHE DO BEBÊ)? 

8 . O( a) ( NOHE DO BEBÊ), ainda mama no peito ou não mama mais? 

[ ) AINDA MAMA NO PEITO 
[ ) NÃO MAMA NO PEITO -+ PULE para Q.Sb 

Sa. Durante quantos dias o( a) ( NOHE DO BEBÊ) mamou só no peito (sem água, chás, leite 
ou fó rmJia)? 

l_ l_ l_ l DIAS -+ PULE para Q.9 

Sb. Durante quantos d ias o( a) ( NOHE DO BEBÊ) mamou no peito? 

I_ I_ LI DIAS 

Você poderia conferir na carteilinha do bebê o último peso do( a) (NOHE DO BEBÊ)? 

SE NÃO TEH A CARTEIRINHA NO MOHENTO, MAS SABE O VALOR E A DATA, ANOTE. 

9 . Qual foi o último peso? 

LLLI, LLikg 

10. Qual a data em que ele foi pesado? 

LLI!I_ I_I/I_ I_ I_ I_I 

QUE TIFO DE GESTAÇÃO: 

( ) ÚNICA ? DIGA: Agora iremos atualizar os seus contatos, espere um minutinho... E 
ENCERRE. 
( ) GÊMEOS -+ PREENCHA: QUANTOS? ___ • -+ PASSE PARA FORMULÁRIO GÊMEOS 

6 
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ANEXO E: Normas para publicação na revista de Metabolismo e Endocrinologia 

 

Artigos originais  

O Artigo Original é um relato científico dos resultados de pesquisas originais que não foram 
publicadas ou enviadas para publicação em outros periódicos (impresso ou eletrônico).  O Artigo 
Original representa um trabalho clínico ou laboratorial substancial.  Em geral, Artigos Originais não 
devem exceder 3600 palavras no texto principal, e não devem ter mais de seis figuras ou tabelas e 
mais de 35 referências. 

Formato Geral. 

Todos os manuscritos devem ser apresentados com o texto em uma única coluna, de acordo com as 
diretrizes abaixo:  

O manuscrito deve estar em formato de MS-Word. 

Todo o texto deve ser apresentado em espaço duplo com margens de 2 cm em ambos os lados e 
fonte Times Roman ou Arial tamanho 11. 

Todas as linhas devem ser numeradas ao longo de todo o manuscrito e o documento inteiro deve ter 
suas páginas numeradas. 

Todas as tabelas e figuras devem ter título e devem ser colocadas depois do texto. 

Os artigos devem estar completos, incluindo uma página de título, resumo, figuras e tabelas.  

Os artigos que não tenham todo estes componentes serão colocados em espera até que o manuscrito 
seja  completado.  

  

Todas as submissões devem incluir: 

Uma carta de apresentação requerendo a avaliação do manuscrito para publicação nos AE&M e 
quaisquer outras informações relevantes sobre o artigo.   

Em outro ponto do formulário de submissão, os autores podem sugerir até três revisores específicos 
e/ou requerer a exclusão de até três outros.  

  

O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem: 

1. Página de título 

2. Resumo estruturado (ou sumário, para os relatos de caso) 

3. Texto principal 

4. Tabelas e Figuras, citadas no texto principal em ordem numérica  

5. Agradecimentos 

6. Declaração sobre financiamento, conflito de interesses ou quaisquer bolsas relacionadas com o 
artigo 

7. Lista de referências 

  

Página de título 

A página de título deve conter as seguintes informações: 
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1. Título do artigo (declaração concisa do conteúdo principal do artigo). 

2. Nomes completos de todos os coautores, com seus departamentos, instituições, cidade e país.  

3. Nome completo, endereço de correspondência, e-mail, telefone e fax do autor para 
correspondência. 

4. Título abreviado com não mais de 40 caracteres para os cabeçalhos das páginas.  

5. Até cinco palavras-chave ou frases adequadas para o uso em um índice. (recomendamos o uso de 
termos MeSH). 

6. Número de palavras – excluindo a página de título, o resumo, as referências e as figuras/tabelas e 
suas legendas.  

7. Tipo de artigo. 

  

Resumos estruturados 

Todos os Artigos Originais, Comunicações Breves, Revisões e Relatos de Caso devem ser enviados 
com resumos estruturados de não mais que 250 palavras. O resumo deve ser independente e claro 
sem necessidade de referência ao texto, e deve ser escrito para o típico leitor do periódico. O 
resumo deve incluir quatro seções que mostrem as divisões do texto principal. Todas as informações 
que estejam no resumo devem aparecer no manuscrito. Devem ser usadas frases completas em 
todas as seções o resumo. 

  

Introdução  

O artigo deve começar com uma breve introdução que coloque o estudo em perspectiva histórica e 
que explique seu objetivo e sua importância.  

  

Materiais e Métodos 

Os Materiais e Métodos devem ser descritos e referenciados em detalhe suficiente para que outros 
pesquisadores possam repetir o estudo. Devem ser apresentados os fornecedores de hormônios, 
produtos químicos, reagentes e equipamentos. Para métodos modificados, apenas as modificações 
devem ser descritas.  

  

Resultados e Discussão 

A seção Resultados deve apresentar, de forma breve, os dados experimentais em texto, tabelas e 
/ou figuras. Veja abaixo os detalhes sobre a preparação de tabelas e figuras.  

A Discussão deve ter como foco a interpretação e significância dos achados, com comentários 
objetivos e concisos que descrevam a relação destes achados com outros estudos na área.  A 
Discussão não deve repetir os Resultados.  

  

Autoria 

Os AE&M seguem as diretrizes de autoria e contribuição definidas pelo International Committee of 
Medical Journal Editors (www.ICMJE.org). Permite-se a autoria conjunta irrestrita e um máximo de 
dois autores para correspondência.  

Os requerimentos uniformes para manuscritos submetidos a periódicos médicos declara que o 
crédito pelo autoria deve se basear apenas em contribuições substanciais:  

1. à concepção e desenho ou a análise e interpretação dos dados. 
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2. à composição do artigo ou sua revisão crítica com relação ao conteúdo intelectual relevante. 

3. à aprovação final da versão a ser publicada.  

Todas estas condições devem ser respeitadas. O autor para correspondência é responsável por 
garantir que todos aqueles que contribuíram adequadamente sejam listados como autores, e que 
todos os autores tenham concordado com o conteúdo do manuscrito e sua submissão aos AE&M. 

  

Conflitos de interesse 

Deve ser incluída, no documento principal, uma declaração de conflito de interesse para todos os 
autores, colocada logo após o texto, na seção Agradecimentos. Se os autores não tiverem conflitos 
de interesse relevantes a serem declarados, isto também deve ser indicado na seção 
Agradecimentos. 

  

Agradecimentos 

A seção de agradecimentos deve incluir os nomes de todas as pessoas que contribuíram para o 
estudo mas não atenderam aos requerimentos necessários para a autoria. O autor para 
correspondência é responsável por informar a cada pessoa listada na seção de agradecimentos que 
ela foi incluída. Ele(a) também é responsável por fornecer a elas uma descrição da contribuição, de 
forma que estas pessoas saibam a atividade pela qual foram consideradas responsáveis. Cada pessoa 
listada nos agradecimentos deve dar permissão - por escrito, se possível - para o uso do seu nome. 
 Estas informações são de responsabilidade do autor para correspondência. 

  

Referências  

As referências à literatura devem ser citadas em ordem numérica (entre parênteses) no texto, e 
devem ser listadas na mesma ordem numérica ao final do manuscrito, em uma ou mais página 
separadas. O autor é responsável pela exatidão das referências. O número de referências a serem 
citadas é limitado para cada categoria de artigo e está indicado acima. 

  

Tabelas 

As tabelas devem ser enviadas no mesmo formato do artigo (Word) e não em outro formato. Nota: 
não podemos aceitar tabelas em Excel no manuscrito. As tabelas devem ser autoexplicativas e os 
dados que contêm não devem ser duplicados no texto ou nas figuras. As tabelas devem ser 
construídas da forma mais simples possível e devem ser compreensíveis sem referência ao texto. 
 Cada tabela deve ter um título conciso. Pode-se apresentar uma descrição das condições 
experimentais junto com as notas no rodapé da tabela. As tabelas não podem simplesmente 
duplicar o texto ou as figuras.  

  

Figuras e legendas 

Todas as figuras devem ser numeradas. Tamanho da figura: O autor é responsável por fornecer 
imagens de tamanho adequado e cortadas corretamente, e com espaço adequado entre elas. 
Figuras coloridas serão reproduzidas em cores na edição online sem custo adicional.  Os autores 
devem pagar a reprodução de figuras coloridas na edição impressa (o editor vai fornecer o 
orçamento no momento do aceite do manuscrito). 

  

Fotografias  

Os AE&M prefere publicar fotos de pacientes sem máscara. Recomendamos a todos os autores 
interessados que trabalhem com as famílias antes da submissão e abordem o assunto da permissão 
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para revisão e possível publicação de imagens de pacientes. Se seu artigo contém QUALQUER 
imagem identificável de paciente ou outra informação de saúde confidencial, É OBRIGATÓRIA a 
permissão do paciente (ou do seu responsável ou representante legal) por escrito antes que o 
material específico circule entre os editores, revisores e funcionários para a possível publicação nos 
AE&M. Se for necessário identificar algum paciente, recomenda-se o uso de números (por exemplo, 
Paciente 1), ao invés de qualquer outro tipo de indicação, como iniciais.  

  

Unidades de medida 

Os resultados devem ser expressos em unidades métricas. A temperatura deve ser expressa em 
graus Celsius e o horário, em relógio de 24 horas (por exemplo, 08:00h, 15:00 h). 

  

Padronização  das abreviaturas 

Todas as abreviaturas devem ser imediatamente definidas depois de apresentadas pela primeira vez 
no texto. 

  

Sujeitos de pesquisa experimental 

Para serem consideradas para publicação, todas as investigações clínicas descritas nos manuscritos 
devem ser conduzidas de acordo com as diretrizes da Declaração de Helsinki, e devem ter sido 
formalmente aprovadas pelo comitê institucional de revisão ou seu equivalente.  

 

A população estudada deve ser descrita em detalhes.  

Os sujeitos devem ser identificados apenas com números ou letras, não por iniciais ou nomes. As 
fotografias dos rostos de pacientes devem ser incluídas apenas se forem significativas em termos 
científicos. Para o uso de fotografias, os autores devem apresentar o consentimento dos pacientes 
por escrito.  Para mais detalhes, veja as Diretrizes Éticas.  

Os sujeitos de pesquisa devem ser informados sobre os potenciais conflitos de interesse relacionados 
ao estudo e a descrição de que isso foi feito deve estar apresentada no manuscrito.   

  

Experimentos com animais  

Deve ser incluída no manuscrito uma declaração confirmando que todos os experimentos com 
animais descritos foram conduzidos de acordo com os padrões aceitos de bem-estar animal, como 
descritos nas Diretrizes Éticas. 

  

Descrições em genética molecular 

Use a terminologia padrão para variantes, apresentando os números rs para todas as variantes 
relatadas. Estes podem ser facilmente determinados para novas variantes descobertas no estudo. 
Onde forem fornecidos números rs, os detalhes do ensaio (sequência de primers, condições de PCR, 
etc.) devem ser apresentados de forma concisa. 

Os pedigrees devem ser determinados de acordo com padrões publicados (Veja Bennett et al. J 
Genet Counsel (2008) 17:424-433 -DOI 10.1007/s10897-008-9169-9). 

  

Nomenclaturas 

Use a notação genética e os símbolos aprovados pelo HUGO Gene 

Nomenclature Committee (HGNC) –(http://www.genenames.org/) para os genes. 
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Para a nomenclatura de mutações, use as diretrizes sugeridas pela Human Genome Variation Society 
(http://www.hgvs.org/mu- tnomen/). 

Forneça informações e uma discussão sobre derivações do equilíbrio de Hardy-Weinberg (HWE). o 
cálculo do HWE pode ajudar a mostrar erros de genotipagem e o impacto em métodos analíticos 
downstream que considerem o HWE. 

Ofereça frequências genotípicas assim com a frequência alélica. Também é desejável que as 
frequências dos haplótipos sejam fornecidas 

Sempre que possível, os medicamentos devem ser indicados pelo seu nome genérico.  Quando o 
nome comercial for usado, ele deve se iniciar com letra maiúscula. 

As abreviaturas devem ser usadas apenas quando estritamente necessário e explicadas na primeira 
vez em que forem apresentadas no texto.  

  

Os artigos devem ser escritos em inglês claro e conciso. 

Evite os jargões e neologismos. Não faremos grandes correções de gramática e ortografia, o que é 
responsabilidade do autor. Se o inglês não for a língua nativa dos autores, o artigo deve ser revisado 
por um revisor nativo de língua inglesa.  
Para não nativos de língua inglesa e autores internacionais que necessitem de assistência na escrita 
do manuscrito antes da submissão, sugerimos os serviços da Voxmed Medical 
Communications, American Journal Experts ou PaperCheck. 

 

 

http://www.voxmed.com.br/
http://www.voxmed.com.br/
http://www.journalexperts.com/index.php
http://www.papercheck.com/

