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RESUMO

Introducdo: A disglicemia é atualmente a alteracdo metabdlica mais comum na
gestacdo. A dieta DASH (DDASH) é considerada uma estratégia de baixo indice
glicémico (IG) comparada a dieta tradicional (DT) e, pode ser mais uma estratégia
utilizada para o controle glicEmico. O objetivo do presente estudo foi determinar e
comparar o IG e a Carga Glicémica (CG) de diferentes dietas adotadas por gestantes
com Diabetes Mellitus (DM) prévio, e a correlacdo destes com glicemia pés prandial
de 1h (GPP1h) materna, ganho de peso gestacional total (GPGT) e consumo de frutas
e vegetais. Método: O estudo foi do tipo observacional e longitudinal, com 68
gestantes com DM prévio, divididas em grupo tradicional (GT- orientadas com a Dieta
Tradicional - DT) e grupo DASH (GD- orientadas com a Dieta DASH - DDASH). A
avaliacdo dietética foi feita com base no Questionario de Frequéncia Alimentar
preenchido no 2° trimestre e/ou 3° trimestre de gestacdo (2°T e/ou 3°T). Foram
calculados o IG e a CG global da dieta, correlacionando-os com a GPP1h materna e
o GPGT. As analises foram realizadas com auxilio do programa estatistico SPSS
versao 21.0, sendo utilizado os testes t-Student, t-Student pareado, correlacdo de
Pearson e qui-quadrado com nivel de significancia p<0,05. Resultados: Houve
similaridade entre os grupos de estudo. Nao houve diferenca entre IG e CG ao longo
da gestacao e entre os grupos de estudo. O IG foi correlacionado negativamente com
o consumo de frutas + vegetais A e B (F+VAB, r= -0,24, p=0,04) no 2°.T. A CG se
correlacionou positivamente com o consumo de F+VAB (r= 0,36, p=0,003) e com o
consumo de Frutas (r= 0,47, p<0,001), no 2°T e no 3°T a CG influenciou positivamente
o GPGT no 3°T (r=0,27, p=0,04) e o consumo de F+VAB influenciou positivamente a
CG (r=0,64, p<0,001). A adesao as dietas foi baixa em ambos os grupos de estudo.
Analisando-se os grupos, no GT houve correlagdo negativa entre o consumo de
F+VAB (r=-0,43, p=0,01) e 0 IG no 2°T e a CG foi correlacionou-se positivamente com
o consumo de Frutas (r=0,40, p=0,02). No 2°T foi verificada a influéncia do consumo
de F+VAB na CG (r= 0,41, p=0,02) e de Frutas (r=0,52, p=0,002) na CG. Ainda no GD
verificou-se que o IG influenciou positivamente a GPP1h (r=0,48, p=0,04) e a CG
influenciou o GPGT (r=0,38, p=0,04) no 3°T. Conclusao: N&o houve diferenga entre
0 IG e a CG das DT e DDASH, possivelmente pela baixa adesdo, nem ao longo da
gestacdo. O IG e a CG parecem influenciar a GPP1h e o GPGT no 3°.T. O consumo
de F+VAB podem contribuir para a reducao do IG da dieta, e a CG é influenciada pelo



consumo de Frutas e de F+VAB. Essas estratégias dietéticas podem ser Gteis na
assisténcia nutricional de gestantes com DM.
Palavras chave: gravidez, Diabetes Mellitus, indice glicémico, carga glicémica,

glicemia, ganho de peso gestacional.



ABSTRACT

Introduction: Dysglycemia is the most common metabolic disorder in pregnancy. The
DASH diet (DDASH) is considered a low glycemic index (Gl) strategy compared to the
traditional diet (DT) and may be another strategy used in glycemic control. The present
study aimed to determine and compare the Gl and Glycemic Load (GL) of different
diets adopted by pregnant women with previous Diabetes Mellitus (DM), and their
correlation with maternal 1h postprandial glycemia (1h GPP), weight gain gestational
age (GPGT) and consumption of fruits and vegetables. Method: The study was
observational and longitudinal, with 68 pregnant women with previous DM, divided into
a traditional group (TG- oriented with the Traditional Diet - DT) and DASH group (GD-
oriented with the DASH Diet - DDASH). The dietary assessment was based on the
Food Frequency Questionnaire completed in the 2nd and/or 3rd trimester of pregnancy
(2nd and/or 3rdT). The global Gl and GL of the diet were calculated, correlating them
with maternal GPP1h and GPGT. The analyzes were performed using the SPSS
statistical program version 21.0, using the t-Student, t-Student paired, Pearson's
correlation, and chi-square tests with a significance level of p<0.05. Results: There
was a similarity between the study groups. There was no difference between GI and
GL throughout pregnancy and between the study groups. The Gl was negatively
correlated with the consumption of fruits + vegetables A and B (F+VAB, r= -0.24,
p=0.04) in the 2nd T. GL was positively correlated with F+VAB consumption (r= 0.36,
p=0.003) and with Fruits consumption (r= 0.47, p<0.001), in the 2nd and 3rd periods.
The GL positively influenced the GPGT in the 3rd T (r=0.27, p=0.04) and the
consumption of F+VAB positively influenced the GL (r=0.64, p<0.001). Adherence to
diets was low in both study groups. Analyzing the groups, in the GT there was a
negative correlation between the consumption of F+VAB (r=-0.43, p=0.01) and the Gl
in the 2nd T, and the GL was positively correlated with the consumption of Fruits
(r=0.40, p=0.02). In the 2nd T, the influence of consumption of F+VAB on GC (r=0.41,
p=0.02) and of and Fruits (r=0.52, p=0.002) on GC was verified. Still, in DG, it was
found that IG positively influenced GPP1h (r=0.48, p=0.04) and GC influenced GPGT
(r=0.38, p=0.04) in the 3rd T. Conclusion: There was no difference between the Gl
and GL of the DT and DDASH, possibly due to low adherence, nor throughout
pregnancy. The Gl and the GL seem to influence the GPP1h and the GPGT in the

3rd.T. The consumption of F+VAB can contribute to the reduction of the Gl of the diet,



and the GL is influenced by the consumption of Fruits and F+VAB. These dietary
strategies can be useful in the nutritional care of pregnant women with DM.

Keywords: pregnancy, Diabetes Mellitus, glycemic index, glycemic load, glycemia,

gestational weight gain.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) consiste em uma condi¢cdo crbnica caracterizada pela
hiperglicemia persistente decorrente da deficiéncia na producéo de insulina ou em sua
acao, ou em ambos (ADA, 2022; IDF,2021; SBD,2019-2020; WHO, 2022a), levando
a sérias complicacdes a longo prazo, tanto macro quanto microvasculares, como dano

cardiaco, venoso, ocular, renal e nervoso (WHO, 2022b).

A disglicemia € atualmente a alteragdo metabdlica mais comum na gestacao,
sendo o Diabetes Mellitus gestacional (DMG) a forma mais prevalente embora a
ocorréncia de gestacdes em mulheres com DM pré-gestacional tenha aumentado nas
tltimas décadas, devido ao aumento do numero de mulheres com DM1 e DM2 em
idade fértil (SBD, 2022; WHO, 2014; BARDENHEIER et al, 2015).

O DM pode ser classificado em DM1, DM2, DMG, além de outros tipos
especificos, devido a outras causas, como defeitos genéticos na funcéo da célula beta
ou ha acao da insulina (advindo de mutacéo genética), doencas do pancreas exocrino,
associado a endocrinopatias, como resultado do uso de drogas, ou secundario a
infeccdes (ADA, 2022; SBD, 2022).

Na gestagdo, o DM pode ser dividido em trés tipos: DMG, diagnosticado
durante gravidez e que nao preenche os critérios diagnoésticos para o DM franco, DM
diagnosticado na gestacao (overt diabetes), e 0 DM pré-gestacional, prévio a gravidez,
gue pode ser do tipo 1, tipo 2 ou outros (SBD, 2022; IDF, 2021).

Uma vez que os tipos de DM podem causar impactos diversos sobre o curso
da gravidez e o desenvolvimento fetal, é de extrema importancia a diferenciacéo entre
os tipos de DM. No caso do DM pré-gestacional podem ocorrer complicacdes fetais
graves, ja que seu efeito comeca na fertilizacao e na implantacdo, afetando de modo
particular a organogénese (MILLS; BAKER, 1979).

As gestantes com DM prévia sao consideradas gestantes de alto risco segundo
o Ministério da Saude e requerem manejo adequado (BRASIL, 2022) e, portanto,
medidas dietéticas e nutricionais sdo necessarias para melhorar o controle glicémico
de mulheres com DMG e DM pré-existente (HOD et al, 2015).
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A dieta das gestantes com DM na gestacao, deve ser planejada tendo como
meta evitar episodios de hiperglicemia, hipoglicemia ou cetose e conter os nutrientes
necessarios para o adequado desenvolvimento dos ajustes fisioldgicos da gestacao

bem como, favorecer o desenvolvimento fetal (SBD, 2019-2020).

Planejamentos dietéticos que contenham alimentos com baixo indice glicémico
(IG) sédo recomendados para pacientes com DMG, DM1 e DM2 (SBD, 2019-2020).
Dietas ricas em fibras, baixo IG e carga glicémica (CG) podem ser benéficas na
gravidez, pois pode promover efeito laxativo, reduzir o colesterol plasméatico e modular

a glicose sanguinea (FILARD et al, 2019).

E desejavel o consumo de alimentos de baixo IG, para um bom controle
glicémico (MARCHIORO et al, 2019) e observa-se que o resultado metabdlico de
pacientes que recebem dieta com baixa CG é promissor (MA et al, 2015). Sendo
assim, a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), que € considerada
uma estratégia de baixo |G comparada a dieta tradicional, pode ser uma alternativa.

A dieta DASH contém grandes quantidades de fibras, fitoestrogenos, potassio,
calcio, magnésio e acido félico (AZADBAKHTL et al., 2011; ASEMI et al, 2013a). Foi
originalmente sugerida para o tratamento da hipertensao arterial sistémica (HAS)
(HARSHA et al,1999; VOLLMER et al.,2001), e ja é utilizada com outras finalidades,
associada a mudanca no estilo de vida, como estratégia ndo medicamentosa
promissora e eficiente na reducéo de eventos cardiovasculares, incluindo o acidente
vascular cerebral (PIPER et al., 2012).

2.FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Epidemiologia do DM

Independente do grau de desenvolvimento de um pais, o DM € um importante e
crescente problema de saude publica (IDF, 2021), sendo considerado um encargo
financeiro tanto para o individuo quanto para a sociedade (ADA, 2022). Estima-se que
em 2021 aproximadamente 537 milhdes de adultos, com idade entre 20 e 79 anos,
viviam com a doenga (IDF, 2021), sendo os paises de baixa e média renda os mais
atingidos (WHO, 2022a; IDF, 2021). Na América do Sul e Central, este nUmero é de
aproximadamente 32 milhdes (IDF, 2021).
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O Brasil ocupa o sexto lugar no ranking mundial de adultos com DM,
contabilizando aproximadamente 16 milhdes de individuos com a doencga. Avalia-se
que em 2045 este numero terd alcancado mais de 23 milhdes de individuos,
totalizando um aumento de 44% (IDF, 2021).

O aumento na prevaléncia de individuos com DM esté associado a uma série de
fatores, como a rapida urbanizacao, transicdo epidemioldgica, transi¢cdo nutricional,
maior frequéncia de estilo de vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso,
crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos
individuos com DM. Este aumento alarmante reflete tanto no aumento do nimero de

mortes pela doencga, quanto na economia (SBD, 2019-2020).

Foi estimado que em 2021 aproximadamente 6,7 milhdes de adultos no mundo
morreriam pela doenca ou suas complica¢des, correspondendo a um percentual de
12,2% de mortes por todas as causas no mundo. No que se refere a adultos em idade
produtiva (< 60 anos), o DM é responséavel por aproximadamente 32,6% das mortes
nesta faixa etaria (IDF, 2021). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que a
glicemia elevada é o terceiro fator, em importancia, da causa de mortalidade
prematura, superada apenas por pressao arterial (PA) aumentada e uso de tabaco
(SBD, 2019-2020).

Quanto aos gastos, o DM apresenta um importante parcela, tanto no or¢camento
do individuo e sua familia (em razdo dos gastos com insulina, insumos para medicéo
da glicemia capilar, antidiabéticos orais e outros medicamentos essenciais), quanto
para os sistemas de saude, representando aproximadamente 5 e 20% do seu gasto
total com saude na maioria dos paises. Isso se deve ao fato de uma maior utilizacao
dos servicos de saude, perda de produtividade e cuidados prolongados requeridos
para tratar suas complicacdes cronicas (SBD, 2019-2020). O Brasil ocupa o 3° lugar
no ranking mundial de paises que mais gastam com a doenca, ficando atras apenas
dos Estados Unidos e da China (IDF, 2021).

2.2 Diabetes Mellitus na gestacao

A prevaléncia mundial de hiperglicemia na gestacéo € de 16,7 %, sendo 10,6

% DM pré-gestacional (IDF, 2021). Este necessita manejo adequado, por equipe
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multiprofissional, devendo este cuidado ser iniciado preferencialmente antes da
concepcao (BRASIL, 2022; SBD, 2022). Sugere-se que na primeira consulta de pré-
natal seja feita a dosagem da glicemia de jejum (GJ) em todas as mulheres, pois é
essencial avaliar a presenca de DM nao diagnosticado e francamente manifesto,
assim como o DMG (SBD, 2022; ADA, 2022; BRASIL, 2022).

Quanto a classificacdo do DM pré-gestacional, ndo ha um consenso sobre esta
definicdo. A SBD (2022) e a OMS consideram que gestantes que nao foram
diagnosticadas anteriormente a gestacdo, e que durante esta fase preencheram o
critério de DM para a populacdo em geral, deverao ser classificadas como tendo DM
diagnosticado na gestacao, ou “overt diabetes”, e ndo DM pré-gestacional, como
mostra o0 esquema abaixo (OMS, 2014; SBD, 2022):

r 3
Hiperglicemia na Gestagéo
. J
~ Di = N i N
iagnostico de DM
prévio Sem diagnéstico de DM prévio a gestagéo
i a gestacao ) \ J
[ Di tus | S\
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus\
Gestacao:
(‘overt diabetes") Glicemia de jejum: 92-125mg/dL
ou
Glicemia de jejum = 126mg/dL
ou TOTG apos a 242 semana:
Glicemia ao acaso 2 200mg/dL Glicemia de jejum: 92-125mg/dL
ou ou
HbAlc 2 6,5% Glicemia 1h= 180mg/dL
ou ou
TOTG apos a 24 semana: Glicemia 2h 153-199 mg/dL
Glicemia 2h > 200mg/dL

AN, .

Figura 1. Diagnostico do DM na gestacao.
(Fonte: SBD, 2022)

Ja a classificacdo adotada pelo MS (2022) e pela SBD (2019-2020), € a mesma
utilizada pelo grupo de pesquisa no qual o presente trabalho esta inserido. Caso a
gestante ndo tenha diagnostico de DM anterior a gestacdo, e apresente na primeira

consulta pré-natal GJ maior ou igual a 126mg/dL, ou atenda a qualquer outro
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parametro diagnostico do DM, esta mulher sera classificada com “DM diagnosticado
na gestacao”, sendo este considerado DM prévio (Brasil, 2022; SBD, 2019-2020).

O DM pré- gestacional pode levar a complicacdes fetais graves, como
hipoglicemia neonatal, imaturidade pulmonar, aborto espontaneo, natimortalidade,
prematuridade e defeitos congénitos graves (malformacdes) e retardo no crescimento
fetal, principalmente se tratado de modo inadequado (SBD, 2022; SBD, 2019-2020,
RAY; O'BRIEN; CHAN, 2001) Deve-se destacar as manifestacdes maternas, que
também s&o importantes, principalmente se a mulher ja apresentar complicacdes
prévias, como retinopatia, neuropatia, doenca renal e cardiovascular (SBD, 2022;

Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 2000).

A hiperglicemia materna desencadeia processos ndo favoraveis, como a
hiperglicemia fetal. Esta, gera um aumento na producgéo de insulina, o que acarreta
uma hiperinsulinemia fetal, fazendo com que estes eventos resultem em diversas
complicacBes neonatais, como macrossomia, prematuridade, hipoglicemia, entre
outros. (BRASIL, 2022)

A macrossomia, por exemplo, esta associada a diversas complicacfes
maternas e perinatais como o trabalho de parto disfuncional, laceracbes perineais
importantes, hemorragia pés-parto, distocia de ombros, paralisia de plexo braquial,
fratura de clavicula, asfixia neonatal, baixos indices de Apgar e necessidade de
admissao em UTI neonatal. Além disso, o descontrole glicémico € apontado em varios
estudos como causa do aumento de abortamento espontaneo e anomalias fetais.
Contudo, a gestante com DM prévio que alcanca um bom controle metabdlico
apresenta as mesmas chances de ma formacéo fetal que uma gestante sem DM
(BRASIL, 2022)

Portanto, o ideal é que a mulher que tem DM prévio, tanto DM1 quanto DM2,
inicie seu acompanhamento antes de engravidar, jA que um bom controle glicémico
antes da gestacao é essencial para o sucesso da mesma. (SBD, 2022; BRASIL, 2022,
ADA, 2022). Para estas que planejam engravidar, € importante disponibilizar um
programa de educacdo continuada, 0 mais precocemente possivel. Este, deve
esclarecer melhor o binbmio diabetes-gravidez no que diz respeito a dieta, contagem
de carboidratos, autoaplicacdo de insulina e automonitoramento de glicemia capilar
(SBD 2019-2020, ADA, 2022).
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E importante esclarecer para esta mulher que um bom controle glicémico antes
da concepcéao e durante toda a gravidez minimiza, mas nao exclui, os riscos de morte
neonatal, aborto, malformacdo congénita e natimortalidade. Deve-se ressaltar
também que as concentracdes de hemoglobina glicada (HbAl1c) devem permanecer
0 mais proximas possivel dos valores normais, sem a ocorréncia de hipoglicemias
(SBD, 2022; ADA, 2022). A SBD (2022) recomenda que a mulher com DM pré-
gestacional tenha a HbAlc medida na primeira consulta de pré-natal, e monitorada
mensalmente até que se atinja uma HbAlc < 6%, caso este valor ndo tenha sido

atingido ainda.

Segundo a American Diabetes Association (ADA, 2022) e a Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2022) todas as mulheres com DM em idade fértil devem
ser informadas sobre a importancia de alcancar e manter, antes da concepcéo e
durante toda a gravidez, valores o mais préximo possivel da glicemia normal, sendo a
HbAlc < 6,5 %, mas preferencialmente < 6%, associada a menor risco de anomalias
congénitas (ADA, 2022; SBD, 2022; BRASIL, 2022).

Na gestacdo recomenda-se que a HbAlc alcance um valor < 6% (ADA, 2002;
SBD,2022; BRASIL, 2022), se o valor puder ser alcancado sem a ocorréncia de
hipoglicemia. Caso haja, este valor pode ser ajustado para < 6,5%, segundo a
recomendacao da SBD (2022), ou <7%, segundo a ADA (2022).

Valores de HbAlc maiores que 8 % estdo relacionados a um maior risco de
malformagdes, principalmente dos sistemas cardiovascular, nervoso central,
geniturinario e esquelético (BRASIL, 2022). Mulheres com HbAlc maiores que 9%
devem ser desaconselhadas a engravidar até alcancarem melhor controle glicémico
(SBD, 2022).

A medida que a HbAlc se eleva, a chance de prematuridade aumenta
consideravelmente, além de aumentar o risco de bebés grandes para idade
gestacional (GIG), hipoglicemia, dificuldade respiratoria, baixo indice de Apgar, morte
neonatal e natimortalidade. O DM prévio mal controlado aumenta o risco de
nascimento prematuro comparado a gestantes sem DM, podendo também aumentar
consideravelmente o risco de malformacdes fetais (CHEN et al, 2019; LUDVIGSSON
et al, 2019; TEMPLE et al, 2002)
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E recomendado que a HbAlc seja verificada pelo menos uma vez a cada
bimestre ou trimestre, depois de alcancado um valor menor que 6%. E importante
salientar que determinacdo da HbAlc deve ser utilizada como parametro de controle
glicémico complementar a automonitorizacao capilar, pois ele fornece informacéo das
médias glicémicas passadas, ndo sendo adequada para avaliar a variabilidade diaria
da glicose. O acompanhamento frequente com profissionais de saude e o controle
glicémico rotineiro séo ferramentas importantes para que os valores adequados de
HbAlc sejam alcancados sem o aumento do numero de eventos de hipoglicemia
(SBD, 2022).

O acompanhamento com profissionais de saude deve ser realizado por uma
equipe multidisciplinar, composta por obstetra, endocrinologista, nutricionista,
psicologo e fisioterapeuta (BRASIL, 2022, ADA, 2022). Logo apos a confirmagéo da
gravidez, a monitorizagdo da glicemia deve ser intensificada, sendo realizada a
afericdo da glicemia capilar de jejum, pré e pés prandial, 7 vezes ao dia, em média
(SBD, 2022; BRASIL, 2022).

A afericdo pré-prandial é preconizada para ajustes na insulina rapida ou
ultrarrapida, enquanto a pos-prandial estd associada com um melhor controle
glicémico e menor risco de pré-eclampsia (BRASIL, 2022). Para a glicemia plasmatica
e/ou capilar de jejum, na gestacao, espera-se valores inferiores a 95 mg/ dL, para as
glicemias de uma hora pos-prandial, inferior a 140 mg/dL e para as glicemias de duas
horas pos-prandial, inferior a 120 mg/dL. (SBD, 2022; Brasil, 2022, ADA, 2022).

Gestantes que apresentarem glicemias acima de 240 mg/dL, sintomas de DM
descompensado, intercorréncia com doenca grave na gestacdo ou perda de peso
devem ser avaliadas precocemente quanto a cetonuria, para deteccdo precoce da
cetoacidose diabética (BRASIL, 2022).

2.3 Terapia Nutricional

Para atingir as metas do tratamento, gestantes com diagndstico de DM devem
receber orientacdo dietética individualizada, para que a dieta possa conter 0s
nutrientes essenciais para o adequado desenvolvimento do concepto. Para um ganho

de peso adequado, a quantidade de calorias deve ser baseada no indice de massa
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corporal (IMC), na frequéncia e na intensidade de exercicios fisicos, bem como no
padrao de crescimento fetal (SBD, 2019-2020; RASMUSSEN; CATALANO; YAKTINE,
20009).

A orientacgdo nutricional é essencial para o adequado ganho de peso e controle
metabdlico. O ganho de peso recomendado ao longo da gestacdo deve basear-se no
IMC pré-gestacional, ou, caso o peso pré-gestacional seja desconhecido, o IMC obtido
no inicio do pré-natal, seguindo-se as recomendac¢des do Institute of Medicine (IOM;
2009; 2013) (SBD 2019-2020; BRASIL, 2022).

Quando a distribuicdo energética, ndo ha um consenso sobre este tema. A SBD
recomenda que a distribui¢cdo do conteudo calorico deve ser individualizada, contendo
as seguintes proporc¢ées: 40 a 55% de carboidratos (no minimo 175 g/dia), 15 a 20%
de proteinas (no minimo 1,1 g/kg/dia) e 30 a 40% de gorduras (SBD, 2019-2020).

A SBD também recomenda que alimentos com baixo |G sejam indicados para
pacientes com DMG, DM2 e DM1, sendo estes carboidratos distribuidos de 10 a 15%
no café da manha, 30% no almoco e jantar e o restante nos lanches, buscando-se
evitar episodios de hiperglicemia, hipoglicemia ou cetose (SBD 2019-2020; ROSKJeeE
et al, 2015).

No que diz respeito ao Ministério da Saude, o mesmo, em sua 6° edicdo do
Manual de gestacdo de alto risco, recomenda a seguinte distribuicdo: 50% de
carboidratos, 30% de lipidios e 20% de proteinas (BRASIL, 2022). A ADA (2022) nao
apresenta uma distribuicdo especifica para gestante com DM prévio, apresenta

apenas algumas recomendacdes para o DMG.

Na maternidade publica do Rio de Janeiro, que é referéncia para atendimento
de gestantes com DM e DMG, onde foi desenvolvido o estudo, este percentual se
divide da seguinte forma para gestantes com DM prévio: 50-52% de carboidrato, 30-
40% de lipidios, 15-20% de proteinas. O percentual de carboidratos, adotado pelo
servico de Nutricdo, foi ajustado de acordo com o perfil socioeconbmico e
caracteristicas da clientela atendida, com bons resultados na adesdo a dieta e na
pratica clinica (Rotinas Assistenciais da Maternidade Escola da Universidade Federal

do Rio de Janeiro, 2013 ( www.me.ufrj.br)).
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E necesséario, em geral, fracionar a ingestdo alimentar em trés refeicdes
grandes e trés pequenas, tendo a ceia grande importancia, em especial em mulheres
que utilizam a insulina NPH a noite. Esta refeicdo deve conter 25 g de carboidratos
complexos, além de proteinas ou lipidios, a fim de evitar hipoglicemia durante a
madrugada. Deve-se ter atencéo especial quanto a adequacao das doses de insulina,
aos horarios de sua administracdo e ao conteudo dos nutrientes fornecidos em cada
refeicdo (SBD 2019-2020; Rotinas Assistenciais da Maternidade Escola da

Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2013, www.me.ufrj.br)

A insulinizacéo deve ser feita de modo individualizado, considerando o nivel de
compreensao da gestante e os recursos disponiveis. Nado ha superioridade de um
método em relacdo ao outro na gestacdo atualmente, sendo utilizados esquemas com
multiplas doses de insulina ou infusédo, por meio de bomba infusora. O importante é
obter um bom controle glicémico (SBD, 2019-2020; BRASIL, 2022, ADA, 2022).

O retorno para avaliagdo de possiveis ajustes, baseados nos valores obtidos
na monitorizacao da glicemia, deve ocorrer, no minimo, a cada duas semanas. A partir
da 302 semana este acompanhamento deve ser feito semanalmente, independente do
controle glicémico. Indica-se administrar parte da dose diaria como insulina NPH e
parte como insulina rapida, sendo a combinacao de insulinas com tempos variaveis
de acao recomendada. Doses crescentes de insulina sdo necessarias na gestacao,
principalmente no 3° trimestre, pois ha aumento da resisténcia a insulina nesta fase
da gestacdo (BRASIL, 2022).

A ADA (2022) chama a atencdo para o reconhecimento da hipoglicemia em
gestantes com DM1, pois estas tém chances aumentadas de apresentarem
hipoglicemia no primeiro trimestre, e ressalta a importancia da educacéo tanto da
paciente quanto da familia sobre a prevencdo, reconhecimento e tratamento da
mesma antes, durante e depois da gravidez, pois no pés-parto os requerimentos de
insulina podem reduzir até 34% dos valores de requerimento pré-gravidicos. A ADA
(2022) ressalta também que € mais facil, normalmente, alcancar o controle glicémico
em gestantes com DM2, embora muitas vezes seja necessaria uma dose maior de

insulina.

Com relacdo a sacarose, ndo had uma recomendacéo especifica para gestantes

com DM prévio. Para o publico com DM em geral admite-se 5% de sacarose na dieta,
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podendo este valor chegar no maximo a 10% (SBD, 2019-2020). A ADA nao menciona
um valor maximo, orienta apenas que a sacarose seja minimamente consumida (ADA,
2022).

2.4 Composicao das dietas

2.4.1 Composicao alimentar da Dieta para DM tradicional (DT)

Na intervencgdo nutricional de gestantes com DM, os métodos mais utilizados
na pratica clinica sdo a orientacdo de dieta tradicional e outros planos alimentares
como a dieta DASH. A dieta tradicional (DT) utilizada no presente estudo segue as
orientacdes de comités internacionais como a ADA (1995, 2008) e do consenso de
DM emitido em 2019. Preconiza uma reduc¢éo na gordura total da dieta, especialmente
saturada e trans, estimula o consumo de gorduras mono e poliinsaturadas, proteinas
de origem animal e vegetal, limitado consumo de colesterol dietético, reducdo do
consumo de sacarose e grao refinados, consumo de 25-35 g de fibras ou 14g/1000
kcal, consumo moderado de sédio e reducao de alimentos processados. Com relagcédo
aos alimentos, recomenda o consumo de frutas, verduras, graos integrais, legumes,
leite de baixo teor de gordura e o consumo de 2 por¢cdes ou mais de peixe por semana
(ADA 1995, 2008; ALISON et al, 2019).

A composicao alimentar da DT do presente estudo baseia-se no “Guia
alimentar para a populacéo brasileira”, onde o consumo de alimentos “in natura” ou
minimamente processados sdo a base de uma alimentagcdo balanceada,
ambientalmente e culturalmente sustentavel, e saborosa. Ressalta-se que estes
alimentos devem apresentar grande variedade, com predominio de alimentos de
origem vegetal (BRASIL, 2014).

2.4.2 Composic¢ao alimentar da Dieta DASH

A dieta DASH foi desenvolvida inicialmente para o tratamento da Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), desestimula o consumo de alimentos com alta densidade

calorica, elevado teor de sédio, aglcares, acidos graxos saturados, trans e alimentos
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muito processados (SACKS et al., 1995; HARSHA et al., 1999; KARANJA et al., 1999)
e ja é utilizada com outras finalidades, associada a mudanca no estilo de vida, como
estratégia ndo medicamentosa promissora e eficiente na reducdo de eventos

cardiovasculares, incluindo o acidente vascular cerebral (PIPER et al., 2012).

Por desestimular este tipo de alimento, e recomendar um consumo maior de
alimentos frescos e menos processados, ela possui baixo teor de gordura saturada,
colesterol, farinhas refinadas e agucar, resultando em menor IG, alto teor de fibras
alimentares e antioxidantes, além de ser rica em célcio, magnésio e potassio. (SACKS
et al.,, 1995; HARSHA et al., 1999; KARANJA et al., 1999;). Além disso, limita o
consumo de sodio a 2.400mg a 3.000mg/dia, aconselhando o consumo de frutas,
vegetais, graos integrais, sementes, oleaginosas, leguminosas, e produtos lacteos
com menor teor de lipidios (SACKS et al., 1995; HARSHA et al., 1999; KARANJA et
al., 1999; AZADBAKHTLet al., 2005).

A dieta DASH foi traduzida e adaptada por Moreira (2016) para a populacao
brasileira. Para esta adaptacao, o estudo de Windhauser et al. (1999) foi escolhido. O
plano DASH original possui preparacdes tipicas americanas, além de apresentar
alimentos que possivelmente ndo estdo disponiveis no Brasil, e por isso, sua
adaptacao se fez necessaria. Além disso, Moreira levou em consideracéo alimentos
consumidos com maior frequéncia pela populacdo de estudo, gestantes com DM
prévio (MOREIRA, 2016; SAUNDERS et al., 2021).

O boletim de orientacdo nutricional e as listas de substituicdes dos alimentos
foram elaborados com base nas orientacfes tradicionais para gestantes com DM.
Desenvolveram-se duas listas de equivalentes, uma lista corresponde ao método de
contagem de carboidratos e a outra ao método tradicional, ambas com os atributos a
proposta de plano alimentar DASH adaptado (SAUNDERS et al., 2021).

O quadro abaixo faz uma comparacédo das principais diferencas entre a DT,
aplicada na Maternidade em questéo, e a dieta DASH, baseada em uma dieta de 2400

kcal:
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Dieta Tradicional Dieta DASH
Grupo alimentar N de i ) N de i )
Especificagies Especificagies
porgies® porcies*
i - Variadas: fruta citrica apds o ~ Varadas; preferéncia para fontes de
Frutas 3.0 5.0
almogo e o jantar poldssio @ magnésio
) Vanados: énfase para fontes Variados; preferéncia para fontes de
Vegetms =30 i =30 . o n
de ferro caleie, poldissio & magnésio

Cerems 9.0 Vanados 8.5 Integrais
Leguminosas 20 Variadas 20 Variadas

In patura ou minimamente

Varimdas; diferentes graus de processadas; frango sem pele
Cames 20 processamento; peixe 2x/sem; 20 Sx/sem; peixe 2x/sem: came de bm
figado Ix/sem com baixo teor de gordura 3x/sem;

ovo 3xsem; figado 1 x/sem

Lette com reducio parcial de ) . )
Leite desnatado, queljos e iogurtes

Lh

Laticinios 30 gordura ou conforme o hibito; 4. .
com teor reduzido de gordura
quetjos e iogurtes variados

Castanhas, nozes; sementes de
Oleaginosas e
b - Consumo ndo estimulado L. abdbora, gergelim, girassol,
sementes
linhaga; gérmen de trigo

Produtos com teor reduzido de
Variadas; preferéncia para o
Gorduras .0 7.0 gordura; preferéncia para o azeite
azeite de oliva
de oliva

Quadro 1. Comparacéo entre a DT e DDASH.
Fonte: Fagherazzi et al, 2020

2.5 Método de Orientacao Nutricional

Dois métodos de orientacdo nutricional descritos na literatura destacam-se, o
método tradicional e o da contagem de carboidratos (FRANZ, 2010; SBD, 2009). O
método tradicional foi descrito pela ADA em 1995, e € baseado na distribui¢édo do valor
energético total (VET) ao longo do dia, utilizando-se normalmente de uma lista de
substituicAo com grupos alimentares (grupo das frutas, pédes, laticinios, carnes,
cereais, leguminosas, gorduras e vegetais), divididos em porcdes, de valor calorico e
nutricional analogos, devendo as substituicbes ocorrerem entre os alimentos do
mesmo grupo alimentar (ADA, 1995; CHRSTENSEN et al., 1983; FRANZ, 2010). No
método de contagem de carboidratos (MCC), leva-se em consideracdo o total de

carboidratos que devem ser consumidos por refeicdo, em gramas, baseando-se no
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principio de que a quantidade de carboidrato € mais importante do que seu tipo ou
fonte (SBD, 2009).

A DT preconiza que no contexto de uma alimentacdo saudavel, a quantidade
de calorias, macronutrientes e o numero de refeicdes deve ser individualizado,
adaptando-se ao estilo de vida da paciente. O fracionamento da dieta (3 grandes
refeicdes e 3 intermediarias) e horarios regulares e rigidos devem ser seguidos para
um controle glicémico satisfatério, além de prevenir hipoglicemia (FRANZ, 1978; ADA,
1995). Este método é empregado na pratica clinica ha bastante tempo, sendo de facil
compreensao pelas gestantes, além de facilitar a construcdo de um plano alimentar
saudavel (SAUNDERS; PADILHA, 2012).

Em 1994, a ADA passou a recomendar o MCC como mais uma estratégia no
tratamento do DM (FRANZ et al, 1994). No MCC, o plano alimentar que determina o
total de carboidratos (em grama) a ser ingerido nas refei¢cdes, devendo ser inserido
no ambito de uma alimentag&o saudavel, sendo este plano sempre individualizado. E
importante ressaltar e estimular a ingestdo da quantidade total de carboidratos por
refeicdo estabelecida, respeitando-se os horarios programados (ULAHANNAN et al.,
2007; SBD, 2009).

Dois tipos de MCC sao os mais utilizados, a Lista de substituicbes de
carboidratos e a Contagem em gramas de carboidrato (HISSA et al. 2004), ambos
sugeridos pela SBD (2009). Na Lista de substituicbes de carboidratos adota-se a lista
de substituicdo de alimentos, na qual os alimentos sdo agrupados em porcdes
contendo 15g de carboidratos. Neste método o individuo é estimulado a realizar as
trocas alimentares dentro do mesmo grupo, mas podera haver trocas de por¢des entre
grupos diferentes, como por exemplo, substituir por¢coes de cereal por porgdes de
fruta, com cada porcdo fornecendo a mesma quantidade de carboidrato. Ja na
Contagem em gramas de carboidratos os pacientes sdo orientados a somar 0s
gramas de carboidrato de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informacdes em
tabelas e rétulos dos alimentos (SBD, 2009; SOUTO; ROSADO, 2010).

E importante salientar que os dois métodos sdo seguros para gestantes com
DM e DMG, e ja foram testados, conforme estudos desenvolvidos por Oliveira et al
(2022) e Da Silva (2019), realizados em maternidade publica do Rio de Janeiro,

referéncia na assisténcia pré-natal de gestantes com DM.
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2.6 Dieta DASH e DM

A dieta DASH tem sido considerada uma estratégia saudavel e utilizada na
prevencao/tratamento de véarias doencas (BRASIL, 2015; ABESO, 2016; MORZE et
al, 2020). Foi realizada uma revisao sistematica, seguida de metanalise, apenas com
estudos de coorte, onde varias estratégias saudaveis foram incluidas com o intuito de
avaliar a qualidade da dieta no estado de saude. Para analisar a qualidade da dieta
foram utilizados o indice de Alimentacdo Saudavel (IAS), indice de Alimentacg&o
Saudavel Alternativa (IASA) e o Score DASH (MORZE et al, 2020).

O resultado encontrado foi que essas estratégias estdo inversamente
associadas ao risco de mortalidade por todas as causas, incidéncia ou mortalidade
por doencas cardiovasculares, incidéncia ou mortalidade por cancer, DM2 e doenca
neurodegenerativa, assim como mortalidade por todas as causas e mortalidade por
cancer entre sobreviventes de cancer (MORZE et al, 2020). Varios estudos apontam
gue a dieta DASH pode contribuir para o controle da hiperglicemia, assim como evitar
seu desenvolvimento (AZADBAKHT et al, 2011; ASEMI et al, 2013a; 2013b; 2014,
BLUMENTHAL, 2010; CORSINO, 2017; CHIAVAROLI, 2019; MORZE et al, 2020).

Um Ensaio Clinico Randomizado (ECR), realizado nos EUA em 2004, com
duracédo de 6 meses, incluiu 52 individuos com idade superior a 25 anos e PA elevada.
Estes, foram divididos em 3 grupos, e trés abordagens foram utilizadas. O grupo A
(controle) recebeu aconselhamento nutricional; o grupo B intervencao
comportamental abrangente; e o grupo C intervengcdo comportamental abrangente +
dieta DASH. Foram avaliadas a tolerancia a glicose, GJ e insulina sérica. O grupo que
recebeu a dieta DASH com a intervencdo comportamental apresentou melhora na
sensibilidade a insulina (ARD et al, 2004).

Azadbakht (2011) conduziu um ECR com 31 individuos com DM2 por 8
semanas, onde a dieta DASH foi comparada a dieta padrédo para DM. A dieta DASH
reduziu a GJ, além das concentragbes de Proteina C-reativa (PCR), enzimas
hepaticas, fibrinogénio, peso, perimetro da cintura, LDL-col, e PA, apesar de tambéem
reduzir o HDL-c (AZADBAKHT et al, 2011). Chiavaroli (2019) realizou uma metanalise
onde buscou analisar a associagdo da dieta DASH com a incidéncia de DM, GJ,
insulina sérica, HbAlc, HOMA-IR, peso, PA, perfil lipidico e PCR. A dieta DASH
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reduziu a incidéncia de quase todos os parametros, exceto GJ, HOMA, HDL-c e TG
(CHIAVAROLI et al, 2019).

Corsino (2017) conduziu uma coorte com 15.942 individuos latinos, onde
revelou que um Score DASH elevado foi associado a uma reducéo do indice HOMA.
Outra coorte conduzida por Drehmer (2017) no Brasil com 10.010 funcionarios
publicos apontou que a adesdo ao padrao alimentar DASH apresentou associacao
inversa com a Sindrome Metabdlica (SM), PA e perimetro da cintura quando
comparada a outros padrdes alimentares (DREHMER, 2017).

Com relacao a dieta DASH e gestantes, Asemi (2013) conduziu um ECR com
32 gestantes com DMG e verificou que apés 4 semanas de intervencéo a dieta DASH
reduziu a GJ, insulina sérica e o indice HOMA (homeostasis Model Assessment)
comparada a dieta padrdo para DM. Outro estudo conduzido pelo mesmo autor, no
mesmo ano, com o mesmo delineamento de estudo e grupo, 34 gestantes com DMG,
revelou que apds 4 semanas de intervengéo a dieta DASH reduziu glicemias de 60,
120 e 180 minutos, HbAlc, Presséo Arterial Sistélica (PAS), Colesterol Total (CT),
LDL-c, comparada a dieta padrao para DM, apesar de ndo apresentar resultados na
GJ e na Pressao Arterial Diastolica (PAD) (ASEMI et al, 2013 a; 2013 b).

Em 2014, Asemi publicou mais um ECR com as mesmas caracteristicas dos 2
primeiros, desta vez com 52 gestantes, e encontrou que apo6s 4 semanas de
intervencao a dieta DASH reduziu a necessidade de insulinizacéo e cesarianas, além
de apresentar bebés com menor peso ao nascer, comparada com a dieta padrao para
DM.

No ensaio clinico randomizado, controlado e simples-cego realizado com 49
gestantes brasileiras com DM tipol ou tipo 2, no qual se testou o efeito da dieta DASH
em comparacao com a adocao da dieta padrao adotada na unidade, verificou-se que
0 grupo orientado com a dieta DASH, consumiu maiores teores de fibras, gorduras
insaturadas e minerais como calcio, magnésio e potassio e menores teores de sédio
e gordura saturada. Além disso, verificou-se no grupo que aderiu a dieta DASH maior
incidéncia de controle glicémico ap0s 12 semanas de intervencdo em comparagao
com o grupo controle (57,1% versus 8,3%, p = 0,01) (FAGHERAZZI et al., 2020).
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2.7 indice Glicémico (IG) e Carga Glicémica (CG)
2.7.1 indice Glicémico

A glicemia e a insulina pés-prandial sdo influenciadas pela quantidade de
carboidratos ingeridos (GANNON et al, 1989) e pelo IG dos alimentos (JENKINS et al.
1981, WOLEVER et al. 1994). O IG reflete a qualidade do carboidrato consumido,
sendo seu conceito introduzido por Jenkins et al em 1981 (JENKINS et al, 1981;
SALMERON et al, 1997; FOSTER-POWELL; HOLT; BRAND-MILLER, 2002;
AUGUSTIN, 2015; BORGI et al, 2020).

O IG é definido pela FAO/WHO (1998) como a area incremental sob a curva de
resposta glicémica (IAUC) medida duas horas apds o consumo de 50g de carboidrato
glicémico/disponivel, de um alimento teste, expressa como percentual de resposta
para a mesma quantidade de carboidrato de um alimento padréo, que pode ser pao

branco ou glicose pura, ambos ingeridos pelo mesmo individuo.

Para cada alimento que sera testado, serdo realizadas quatro amostras,
geralmente obtidas através da glicemia capilar, 3 serdo do alimento padréo (glicose
ou pao) e 1 do alimento teste, todas ap0ds a ingestdo de 50 g de carboidrato glicémico,
pela manhd, apdés 10-12hs de jejum noturnos, em dias diferentes. Sera feita uma
média dos 3 valores calculados da IAUC do alimento padrédo, e este valor sera
aplicado a uma férmula juntamente com o valor da IAUC do alimento teste, e assim o
valor do IG do alimento teste sera definido para este individuo. Para que o valor do IG
do alimento teste seja definido para este alimento em definitivo, este procedimento
devera ser repetido com outros 6 individuos, sendo a média desses valores o valor
final para o IG deste alimento (FAO/WHO, 1998).

O conceito de “carboidrato glicémico” foi introduzido pela FAO/WHO (1998),
sendo definido como a quantidade total de carboidratos menos as fibras, pois estas
nao sao digeridas no intestino delgado, e, portanto, ndo interferem na area incremental
sob a curva glicémica. Vale ressaltar que este comité recomenda que o protocolo de
analise das fibras dietéticas seja 0 método AOAC (FAO/WHO, 1998; FAO/WHO,
2003). Contudo, a FAO realizou um workshop técnico em 2003, onde sugeriu que 0

termo “carboidrato glicEmico” fosse substituido por “carboidrato disponivel”, para que
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nao houvesse confusdo com o conceito de IG (FAO/WHO, 2003). No entanto, os dois
termos séo aceitos na literatura (AUGUSTIN et al, 2015).

Com relacéo a tabelas existentes para a consulta do IG e da CG dos alimentos,
4 edicdes foram publicadas: 1995, 2002, 2008 e 2021 (AUGUSTIN et al, 2015). Na
edicdo mais atual, 2021, os alimentos foram divididos em duas tabelas, 1 e 2. Na
tabela 1 os autores afirmam que os valores de IG sdo mais confidveis, pois a
metodologia para a determinacédo do IG deveriam atender aos padrées da Norma ISO
26642:2010 dentre outros critérios, como ter sido testado em 210 adultos saudaveis
com tolerancia normal a glicose relatada, ter entre 18 e 65 anos, atender aos pontos
de tempo de amostragem de sangue relatados no Padréo ISO (0, 15, 30, 45, 60, 90 e
120 minutos), embora também tenham sido incluidos aqueles que faziam amostras
de pontos de tempo adicionais, como 75, 105, 150 e 180 minutos (ATKINSON et al,
2021).

O Padréo 1SO especifica que as porcdes de carboidratos devem conter 50 g,
contudo, se o teor de carboidratos for muito baixo, e desta forma, requisitar uma
guantidade muito grande de alimentos a ser consumida, a por¢céo podera conter 25 g
de carboidrato. Os alimentos de edigcbes anteriores nao foram inseridos

automaticamente na tabela 1, devendo atender aos critérios de inclusao.

J& na tabela 2 foram incluidos estudos que ndo seguiram a metodologia para
determinacao do IG seguindo o padrdo ISO, entre outros critérios de inclusdo como
adultos de 18 a 65 anos; com tolerancia normal a glicose ou DM1, DM2 e DMG;
mulheres gravidas ou amamentando; estudos que recrutaram 9 ou menos individuos;
porcao utilizada de carboidratos disponivel que néo seja de 25 ou 50 g; ou que usaram
amostras de sangue coletadas em menos pontos de tempo do que o especificado pelo
ISO. Os autores recomendam que a tabela 1 seja preferencialmente utilizada para
pesquisas (ATKINSON et al, 2021). A classificacdo do IG do alimento, refeicdo ou
dieta sera: baixo (IG<55), médio (56<IG<69) ou alto (IG=70) (BRAND-MILLER,;
FOSTER-POWELL; COLAGIURI, 2003).
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2.7.1 a) Consumo de frutas e vegetais

O consumo de frutas e vegetais € considerado em sua maioria de baixo a médio
IG, sendo as frutas em quase sua totalidade consideradas de baixo IG (ATKINSON,
2021). Os vegetais A e B também s&o considerados em sua grande maioria como de
baixo IG (ATKINSON, 2021), principalmente os recomendados em ambos 0s grupos
de estudo (tradicional e DASH) da pesquisa em questdo, sendo eles: vegetais A
(agrido, acelga, alface, berinjela, caruru, bertalha, chicéria, couve, couve-flor,
espinafre, brocolis, maxixe, rabanete, repolho, abobrinha, mostarda, rdcula, aipo,
taioba, cebola, pimentédo, tomate) e vegetais B (abdbora, beterraba, cenoura, chuchu,
vagem, quiabo, jil6 (ORNELLAS; KAJISHIMA; VERRUMA-BERNARDI, 2013)

2.7.2 Carga Glicémica

A CG é um indicador da demanda insulinica induzida pelo total de carboidrato
consumido (SALMERON et al, 1997a), reflete a qualidade e quantidade de carboidrato
presente (SALMERON et al, 1997a; LIU et al, 2000; FOSTER-POWELL; HOLT,;
BRAND-MILLER, 2002; AUGUSTIN et al, 2015).

Para o calculo da CG do alimento, a quantidade de carboidrato glicémico
devera ser multiplicada pelo IG do alimento, lembrando que o IG é um percentual, e,
portanto, este resultado devera ser dividido por 100. A CG do alimento devera ser
classificada da seguinte forma: baixa (<10 g), média (11-19 g) e alta GL (=20 g)
(VENN; GRENN, 2007; CZEKAJLO et al, 2017).

Para calcular a CG diaria, ser4 necessario somar 0s valores obtidos
anteriormente (referente a cada alimento). A CG diaria devera ser classificada como:
baixa (CG<80g), moderada (80g<CG=<120g) ou alta (CG>120g) (SAMPAIO et al,
2007; ROZANSKA et al, 2016; CZEKAJLO et al, 2017).

2.7.3 1G, CG e controle glicémico

Existem diversas estratégias que podem ser adotadas para a melhora da
tolerancia a glicose, como a reducdo de peso de individuos com sobrepeso ou
obesidade, melhora na qualidade do sono, além do aumento da atividade fisica e da
massa magra (ERIKSSON; LINDGARDE, 1991; AYAS, 2003; TIKKAINEN, 2004;
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IAGGI; ARAUJO: McKINLAY, 2006; TUOMILEHTO, 2008; KALYANI, 2020). Contudo,
0 IG e a CG podem ser mais uma estratégia para a melhora desta resisténcia a
insulina (BHUPATHIRAJU et al 2014; AUGUSTIN et al, 2015; OJO et al, 2018;
MOHAMMAD et al, 2019; SBD 2019-2020).

Estudos relatam que o IG e a CG influenciam positivamente no controle
glicémico, tendo alguns comités, como a SBD, recomendando a utilizacdo do IG para
pacientes com DM, inclusive gestantes (SBD, 2019-2020). Uma metanalise, onde a
populacédo incluida foi de criancas, adolescentes e adultos, visou comparar as dietas
de baixo IG ou baixa CG com outras dietas no controle glicémico de pessoas com DM
ou intolerancia a glicose. Cinquenta e quatro ensaios clinicos randomizados
controlados foram incluidos, todos com duragdo de uma semana ou mais. Os estudos
revelaram que a dieta de baixo IG foi efetiva na reducao da HbAlc, GJ, IMC, CT e
LDL-c, apesar de nao ter efeito na insulina de jejum, HOMA-IR, HDL-c, TG ou
requerimentos de insulina, concluindo que dietas com baixo IG podem ser Uteis no
controle glicémico (MOHAMMAD et al, 2019).

Uma outra metanalise onde a populacao incluida foi de adultos maiores de 18
anos com DM2, objetivou avaliar o efeito de dietas de baixo IG comparada com outros
tipos de dieta. Foram incluidos na metanélise seis ECRC, que concluiu que a dieta de
baixo 1G foi mais efetiva no controle da HbAlc e a GJ comparada com a dieta de alto
IG ou controle (OJO et al, 2018).

Um outro estudo, desta vez uma metandlise de 3 grandes coortes americanas
(onde homens e mulheres foram acompanhados por aproximadamente 20 anos) e
estudos publicados anteriormente, visou avaliar a associac¢ao do IG e da CG com o
risco de desenvolvimento de DM2, e chegou a conclusdo que dietas com alto IG e CG
foram associadas com o aumento do risco do DM2 (BHUPATHIRAJU et al 2014).

Em meta-analise desenvolvida com 11 ensaios clinicos randomizados
realizados com 1985 mulheres, com DMG ou saudaveis, para investigar o efeito da
dieta de baixo IG no resultado materno e do neonato, evidenciando efeitos favoraveis

no controle glicémico materno sem efeitos adversos para a prole (ZHANG et al, 2018).
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Outro estudo realizado com base nos dados do estudo ROLO (Low glycaemic
index diet in pregnancy to prevent macrossomia), ocorrido no periodo de 2007 a 2011
em Dublin (Irlanda), mostrou que uma dieta com baixo IG na gravidez foi associada a
uma modesta, porém consistente, alteracdo no metabolismo materno de lipidios e
acidos graxos, sugerindo beneficios no uso de dietas de baixo IG (MARCHIORO et al,
2019).

Um ensaio clinico randomizado realizado na China com 95 participantes
revelou que a dieta com baixa CG foi benéfica no controle glicémico e na melhoria dos
lipidios plasméticos para gestantes com DMG, e afirmou ser segura para o
crescimento fetal (MA et al, 2015).

Além da melhora da resisténcia a insulina , a adocéo de dietas de baixo I1G e
CG tém mostrado resultados positivos, ou promissores, em diversas doencas,
promovendo o controle do DM, diminuindo o risco de alguns tipos de cancer e da
obesidade, auxiliando no controle da PA, diminuindo o risco de depressao, além de
reduzir o risco de doencas cardiovasculares (SPIETH et al, 2000; HARE-BRUUN;
FLINT; HEITMANN, 2006; FAN et al, 2012; ROUHANI et al, 2014; EVANS et al, 2017;
MOHAMMAD et al, 2019; TURATI et al, 2019; SALARI-MOGHADDAM et al, 2019).
Portanto, € necessario que estes instrumentos sejam disponibilizados mais
amplamente, a fim de melhorar a qualidade de carboidratos consumida pela
populacdo (AUGUSTIN et al, 2015).

O painel de experts de um consenso cientifico internacional do “Consércio
Internacional de Qualidade do Carboidrato (ICQC)” concluiu que, devido as
consistentes evidéncias cientificas, existe a necessidade do publico em geral e
profissionais de salde tomarem conhecimento a respeito do IG e da CG, através de
diretrizes dietéticas, tabelas de composicao alimentar e rétulos de alimentos
(AUGUSTIN et al, 2015).
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3.JUSTIFICATIVA

As gestantes com DM prévia sao consideradas de alto risco, tanto para o feto
guanto para a mae, por isso medidas que auxiliem no seu controle glicémico sdo de

grande relevancia.

As dietas com baixo IG e baixa CG sdo empregadas para o controle glicémico
e lipémico. A dieta DASH, originalmente sugerida para o tratamento da HAS, € uma
estratégia dietética de baixo |G, e a mesma pode ser considerada uma alternativa para
o tratamento de gestantes com DM. No entanto, ndo esta claro na literatura se o IG
da dieta esta associado ao padrdo dietético DASH ou a adesdo ao tratamento
dietético, principalmente em gestantes com DM. Também € necessério esclarecer se
existe diferenga entre o plano alimentar DASH e o plano tradicional em se tratando de
IG e CG. Portanto, o estudo poderéa auxiliar no entendimento dos efeitos benéficos da

dieta DASH para o controle glicémico em gestantes com DM.

Face ao exposto, o presente estudo é uma proposta inédita que analisou e
comparou o IG e a CG das dietas DASH e tradicional utilizadas por gestante com DM
acompanhadas no pré-natal em maternidade escola publica e referéncia para o
atendimento de gestantes de risco. Espera-se que os resultados do presente estudo
contribuam com novas estratégias dietéticas no tratamento destas mulheres,

melhorando o resultado perinatal por meio do controle glicémico.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Determinar e comparar o indice Glicémico (IG) e a Carga Glicémica (CG) de
diferentes dietas adotadas por gestantes com Diabetes Mellitus (DM) prévio e,
correlacionar esses com glicemia pés prandial de 1h (GPP1h) materna, ganho de peso
gestacional total (GPGT) e consumo de frutas e vegetais.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil sociodemografico, nutricional, clinico, obstétrico, da
assisténcia pré-natal das participantes do estudo, bem como as condi¢cdes ao

nascer;

e Quantificar a ingestao de carboidratos e fibras ingeridos pelas gestantes ao

longo da gestacao;

e Calcular e comparar 0 IG e a CG da dieta tradicional e DASH no segundo e

terceiro trimestre de gestacéao;

o Descrever a adesao as orientacfes nutricionais com base nas dietas tradicional
e DASH,;

e Verificar a correlacéo entre o IG e a CG com glicemia materna, ganho de peso
gestacional e consumo de frutas e vegetais;

e Criar um produto aplicativo, uma planilha para célculo do IG e da CG da dieta.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho do Estudo

O presente estudo foi do tipo observacional coorte realizado com dados de
gestantes e seus recém-nascidos que participaram do estudo maior intitulado “Efeito
da dieta DASH no resultado Perinatal de gestantes com diabetes mellitus” (DASDIA,
Rebec RBR-524z9n).

O estudo foi desenvolvido com gestantes com DM1 e DM2 atendidas em
maternidade publica e escola do municipio do Rio de Janeiro. A referida maternidade
é referéncia para atendimento especializado e multiprofissional em pré-natal de
gestantes com DM prévia e gestacional. A maternidade é vinculada ao Sistema Unico
de Saude (SUS) e recebe as gestantes referenciadas de outras unidades com o

diagnéstico confirmado de DM ou DM gestacional.

O estudo maior é um ensaio clinico randomizado controlado, simples cego,
sendo o cegamento referente a qual dieta seria prescrita, e com dois bragos de
seguimento, no qual foi testado o efeito da dieta DASH nos desfechos maternos e
perinatais. Os grupos de estudo foram: grupo 1 (G1 -controle), constituido de
gestantes com DM1 e DM2 que receberam orientacdo nutricional com base na DT, e
grupo 2 (G2 -DASH), constituido de gestantes com DM1 e DM2 que receberam
orientacdo nutricional com base na dieta DASH (BELFORT, 2019).

Todas as 68 gestantes que compdem a presente casuistica foram
acompanhadas durante a gestacdo pela equipe de nutricionistas do Grupo de
Pesquisa em Saude Materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de Nutricdo Josué de
Castro da UFRJ até o puerpério imediato. A coleta de dados do referido projeto
ocorreu no periodo de 2016-2020 e a captacdo de novas participantes foi interrompida
devido a pandemia do COVID-19, em margo/2020. Dessas, 9 gestantes receberam
acompanhamento on-line entre margo/2020 até agosto/2020 e n&o foram incluidas no
presente estudo. Para o desenvolvimento do presente estudo foram utilizados os

dados coletados e tabulados vinculados ao projeto DASDIA.
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5.2 Populagéo do estudo

A populacao estudada foi constituida de 68 gestantes adultas, diagnosticadas com
DM com inicio prévio a gestacao (tipos 1, 2 e outros tipos), atendidas em maternidade
publica do Rio de Janeiro, considerada de referéncia para o tratamento de gestantes
com esta doenga e vinculada ao Sistema Unico de Sautde (SUS).

5.3 Amostra e critérios de elegibilidade

No estudo original foram consideradas elegiveis as gestantes adultas (idade
cronoldgica >18 anos na concepcédo), com diagnoéstico de DM com inicio prévio a
gestagao, gestando feto Unico, com idade gestacional <28 semanas, ndo fumantes,
nao usuarias de bebidas alcodlicas. As gestantes com Hipertensao Arterial Sistémica
cronica poderiam ser incluidas, desde que sem diagndstico de Pré-eclampsia e
Eclampsia ou Sindrome HELLP. As gestantes com hipotireoidismo em tratamento e
controlado, poderiam ser incluidas. Foram excluidas as gestantes com outras

comorbidades crénicas como doenca renal ou hepatica.

Acrescenta-se aos critérios de elegibilidade do estudo original, as gestantes
que apresentassem o Questionéario de Frequéncia Alimentar (QFA) preenchido no 2°.
trimestre (em média na 192. semana de gestacao, desvio padrao- DP = 6,2) e/ou no
3°. trimestre (em média na 282. semana, DP = 3,7), foram as selecionadas para o

presente estudo.

5.4 Captacdo da amostra

As gestantes com DM foram captadas no ambulatério de pré-natal da
maternidade estudada. ApoOs a selecédo das gestantes que atendessem aos critérios
de elegibilidade, estas foram convidadas a participarem do estudo. As que
concordaram assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram

encaminhadas para alocacéo nos dois grupos de estudo.
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5.5 Coleta de dados

Foram coletados dados sociodemograficos, caracteristicas nutricionais,
clinicas, obstétricas das participantes, dados da assisténcia pré-natal, bem como as
condi¢des ao nascer. Os dados foram coletados por meio de entrevistas face a face,
consulta ao cartdo de gestante, e prontuarios da mée e dos seus filhos. A coleta dos

dados foi realizada por equipe treinada e supervisionada (apéndice 1).
As gestantes foram alocadas em dois grupos no estudo original:

e Grupo tradicional- gestantes orientadas com base na DT adotada na orientacéo
nutricional pelo Servico de Nutricdo da maternidade estudada. Como
caracteristicas da dieta tradicional, o plano alimentar foi fracionado em 5 a 6
refei¢cdes diarias, com horarios regulares. As gestantes recebiam o plano alimentar
e uma lista de substituicdo de alimentos, composta por grupos (frutas, paes,
laticinios, carnes, cereais, leguminosas, gorduras e vegetais).

e Grupo DASH- gestantes orientadas com base na dieta DASH. O plano alimentar
também foi fracionado em 5 a 6 refeicdes diarias, com horéarios regulares. A
diferenca entre as dietas consistia no fato que a dieta DASH foi planejada propondo
0 consumo de cereais integrais, prioritariamente, uso de produtos lacteos somente
desnatados ou de baixo teor de lipidios, menor porcdo de carne e orientacdes
ilustradas especificas para estimular o consumo dos alimentos com maiores
concentracdes de potassio, magnésio, calcio (BELFORT, 2019; SAUNDERS et al,
2021). Além disso, no plano alimentar estava previsto 0 consumo de uma porgao
diaria de um mix composto de sementes e oleaginosas. Além disso, a ingestédo de
sédio foi limitada em 2400 mg/dia em ambos os grupos (HARSHA et al.,1999;
SAUNDERS et al., 2021).

Para ambos o0s grupos o valor energético total (VET) era estimado conforme o
ganho de peso gestacional calculado individualmente e as orientagcées eram ajustadas

conforme a sintomatologia digestiva e condi¢cdes sociodemograficas das gestantes. A

ingestao de sacarose foi desaconselhada para ambos os grupos.
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5.6 Avaliacdo do consumo alimentar, calculo do IG e CG, consumo de frutas e
vegetais A e B e adesao as dietas

Para a estimativa do consumo alimentar foi empregado o QFA (anexo 3). Este
meétodo retrospectivo tem o objetivo de obter as informacdes sobre o consumo
alimentar habitual de um grupo populacional, no qual os alimentos e as bebidas
consumidas habitualmente sédo indagados (LATER et al, 2003). Este método é o
empregado na maioria dos trabalhos que desejam estimar o IG e a CG da dieta
(SALMERON et al, 1997a; LIU et al, 2000; LAU et al, 2005; ROZANSKA et al, 2016;
CZEKAJLO et al, 2017).

O consumo diario de frutas e vegetais A e B foi avaliado a partir do QFA
guantificado em gramas e o consumo foi categorizado em sim ou ndo, sendo vegetais
A (agrido, acelga, alface, berinjela, caruru, bertalha, chicéria, couve, couve-flor,
espinafre, brocolis, maxixe, rabanete, repolho, abobrinha, mostarda, rdcula, aipo,
taioba, cebola, pimentédo, tomate) e vegetais B (abdbora, beterraba, cenoura, chuchu,

vagem, quiabo, jil6).

A partir dos QFAs coletados no 2° e 3° trimestre gestacional, foram calculados
o0 IG e a CG global de cada dieta nas consultas ocorridas nesses trimestres. Os
alimentos identificados na avaliacdo dietética foram quantificados em gramas ou
mililitros por dia, utilizando uma tabela de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2005).

Para a avaliacdo da composicdo quimica dos alimentos em energia,
macronutrientes e fibras, foi utilizada uma planilha eletrénica no programa Microsoft
Office Excell ® 2007, no qual foram incluidos os alimentos e seus teores de nutrientes
segundo as tabelas de composi¢cdo quimica dos alimentos, do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (GEBHARDT et al., 2006), do Instituto de Nutricién
Centro America y Panama (INCAP, 2012) e a Tabela Brasileira de Composicao de
Alimentos (TACO/NEPA-UNICAMP, 2006). Assim, foram quantificados os
macronutrientes. A planilha que é adotada na analise do consumo alimentar foi
desenvolvida pelo GPSMI, e ja foi validada em outros estudos (FAGHERAZZI et al.,
2021; SILVA et al., 2019). Realizou-se uma analise comparativa dos valores de
carboidratos contidos em alguns alimentos com a aplicagédo dessa planilha, com os
valores obtidos com a Tabela Brasileira de Composicéao de Alimentos (TBCA, 2020) e

nao houve diferenga significativa.
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Apbés a quantificacdo das porcbes de cada alimento ingerido e da
quantificacdo de carboidrato glicémico (carboidrato disponivel) dos alimentos, o IG e
a CG foram calculados com base nos dados dos valores de IG (tendo a glicose como
referéncia) na “International table of glycemic index and glycemic load values”
(ATKINSON; FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008; ATKINSON et al, 2021).

A tabela de 2021 excluiu valores de alimentos mistos, como macarrdo a
bolonhesa, por exemplo. Os pesquisadores alegam que isto interfere muito no IG do
carboidrato, reduzindo seu valor em 25% a 50% (ATKINSON et al, 2021). Contudo,
ndo foi possivel coletar nos QFAs as quantidades exatas dos alimentos que
compunham alguns alimentos compostos. Portanto, nesses casos, utilizamos a tabela
de 2008 (ATKINSON; FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008), que apresenta

estes valores de IG.

Para a escolha dos valores de IG, quando existia mais de um valor para o
mesmo alimento, foram utilizados os seguintes critérios: clima do pais onde foi
determinado o IG com o clima mais parecido com o Brasil devido ao solo e ou valor
de um estudo mais atual. Quando o valor de IG nao era determinado em nenhuma
das tabelas, o IG de um alimento do mesmo grupo alimentar e com a quantidade

aproximada de macronutrientes, principalmente carboidrato, era utilizado.

O IG das dietas consumidas foi determinado seguindo o protocolo proposto
pela FAO/WHO Expert Consultation (1998):

- Foi identificado o total de carboidrato glicémico (em gramas) de cada

alimento consumido;

- Foi determinado a proporcado de carboidrato glicémico de cada alimento em

relacdo ao total de carboidrato glicémico da dieta;

- Foi localizado o IG de cada alimento (considerando a glicose como
referéncia) em tabela especifica (“International table of glycemic index and glycemic

load values”);

- Foi determinada a contribuicdo de cada alimento ao IG da dieta. Para tal,
multiplica-se o IG do alimento pela propor¢ao de carboidrato glicémico do mesmo em

relacdo ao carboidrato glicémico das dietas.
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- Os valores foram somados para categorizagao.

As dietas foram categorizadas como de baixo (IG < 55), médio (56 < |G < 69)
ou alto (IG = 70) IG, considerando-se adequada o consumo de uma dieta de baixo IG,
com base na classificagdo de BRAND-MILLER; FOSTER-POWELL; COLAGIURI
2003).

A CG global de cada dieta foi calculada conforme Lau et al (2005) - The inter99

study, da seguinte forma:

- Multiplicou-se o carboidrato disponivel (glicémico) de cada alimento (em gramas)
pelo IG individual do mesmo, dividindo-se o resultado por 100 (FOSTER-POWELL,
HOLT; BRAND-MILLER, 2002; LAU et al, 2005; VENN; GRENN, 2007)

- Somou-se os resultados, categorizando-as em de baixa (CG < 80), moderada (80 <
CG = 120) ou alta (CG > 120) CG, considerando-se adequada o consumo de uma
dieta de baixa CG (SAMPAIO et al, 2007; ROZANSKA et al, 2016; CZEKAJLO, 2017).

Verificou-se o consumo de frutas e vegetais A e B somando-se suas quantidades em

gramas.

A adeséo as dietas foi verificada baseada na analise de consumo alimentar e
do ganho de peso gestacional semanal, sendo realizada em todas as consultas,
exceto a primeira (DELLA LIBERA et al, 2011). Com relacdo ao consumo alimentar,
0os aspectos avaliados foram: quantidade de alimentos ingeridos, qualidade da
alimentacdo verificada pelos grupos de alimentos ingeridos, o padrao das refeicbes
relacionados ao fracionamento e horario das refei¢cdes. A adequacao do ganho de
peso foi considerada adequada, se a variacao fosse +20% do ganho peso estimado
na consulta anterior e, inadequada quando esta variacdo fosse maior ou menor aos
20%. Todos os aspectos foram verificados em relacdo a consulta anterior.
Considerou-se 6tima adesdo quando a gestante atendeu aos 4 critérios, boa quando

atendeu 2 ou 3 critérios e ruim quando atendeu a apenas 1 critério.

5.7 Analise dos dados
As variaveis desfechos (dependentes) investigadas foram:

e indice Glicémico (IG) — variavel analisada de forma continua e categodrica (baixo,
meédio, alto).
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Carga glicémica (CG) — variavel analisada de forma continua e categorica (baixa,
média, alta).

As variaveis independentes avaliadas foram:

Consumo caldrico — variavel analisada de forma continua em kcal.

Carboidratos — variavel analisada de forma continua em kcal e gramas e

percentual do VET.
Proteinas- variavel analisada de forma continua em gramas e percentual do VET.
Lipidios- variavel analisada de forma continua em gramas e percentual do VET.

Fibras - variavel analisada de forma continua em gramas.

Grupo de estudo - grupo de estudo ao qual a gestante participava, conforme o tipo
de dieta adotada durante a gravidez, analisada de forma categorica (grupo
tradicional ou grupo DASH).

Trimestre de gestacdo — variavel analisada de forma categoérica sendo 2°. trimestre
(idade gestacional >142 a <282 semana gestacional) e 3° trimestre (idade
gestacional >282 até o parto).

Ganho de peso gestacional por semestre - variavel analisada de forma continua,
segundo o trimestre de gestacao - ganho de peso total no 2° trimestre e ganho de
peso total no 3° trimestre.

Adequacéo do ganho de peso gestacional — varidvel analisada de forma categorica
(abaixo, adequado, acima) de acordo com a recomendacédo do IOM (2009; 2013).
IMC pré-gestacional - varidvel analisada de forma categérica (baixo peso(<18,5
kg/m?), eutrofia (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?), obesidade
(=230kg/m?)

Glicemias maternas — variavel analisada de forma continua, pela glicemia de jejum
e pos-prandial de 1 hora no 2°. Trimestre e, glicemia de jejum e pés-prandial de 1
hora no 3° Trimestre.

Consumo de frutas e vegetais A e B - variavel analisada de forma continua em
gramas — consumo de frutas em gramas no 2°. trimestre, consumo de frutas em
gramas no 3°. trimestre; consumo de vegetais A e B em gramas no 2°. trimestre;
consumo de vegetais A e B em gramas no 3°. trimestre; consumo de frutas e
vegetais A e B em gramas no 2°. trimestre; consumo de vegetais A e B em gramas

no 3°. trimestre. Variavel categorizada em consumo de frutas no 2°. Trimestre
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(sim/n&o), consumo de frutas no 3°trimestre (sim/ndo); consumo de vegetais A e B
no 2°. trimestre (sim/néo); consumo de vegetais A e B no 3°. trimestre (sim/néo);
consumo de frutas e vegetais A e B no 2°. trimestre (sim/n&o); consumo de frutas
e vegetais A e B no 3°. trimestre (sim/nao).

Adesdo - variavel analisada de forma categorica em - 6tima, boa ou ruim.

As variaveis de caracterizacdo da amostra analisadas foram:

Maternas

Idade materna (em anos), situacdo marital (vive com companheiro/vive sem
companheiro), escolaridade (ensino fundamental, ensino médio ensino superior),
ocupacao (do lar, desempregada, exerce atividade remunerada, estudante), cor
da pele (por auto-classificacdo; em branca, preta, parda ou amarela), condicdes
de saneamento da moradia (adequada - coleta de lixo regular, 4gua encanada,
rede de esgoto; ou inadequada - auséncia de um ou mais destes servi¢os), local
de moradia (Zona Sul, Zona Norte, Zona Oeste, Baixada Fluminense, demais
regioes), IMC pré-gestacional (kg/m2), adequacédo do ganho de peso gestacional
total (abaixo das recomendacfes, adequado, acima das recomendacdes do
Institute of Medicine, 2009), classificacdo do IMC pré-gestacional (baixo peso,
adequado, sobrepeso, obesidade), consumo de &lcool na gestacdo (sim/ndo),
consumo de cigarro na gestacao (sim/ndo), consumo de drogas (sim/ndo), tipo de
Diabetes Mellitus (DM1, DM2, Mody, LADA), tempo de diagnostico do Diabetes
Mellitus (anos), complicagbes do Diabetes Mellitus (retinopatia, outras),
diagnostico de Sindromes Hipertensivas (Hipertensdo gestacional, Hipertenséo
arterial crbnica, Pré-eclampsia, eclampsia, HELLP, Bornia et al., 2013), método de
orientacdo nutricional (tradicional ou contagem de carboidratos, Saunders et al.,

2012), numero de consultas da assisténcia pré-natal.

Perinatais

Condicbes ao nascer — Foram avaliadas de forma categérica: condigbes ao nascer
(nascido vivo, 6bito fetal, neomorto), tipo de parto (normal, cesareo), peso ao
nascer (kg) avaliado de forma continua e categorica (macrossomia >4,0
kg/adequado (2,5-4,0 kg) ou baixo (<2,5kg); baixo peso ao nascer (<2,5kg) /peso

adequado ao nascer >2,5 kg), sexo (feminino, masculino).
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5.8 Andlises estatisticas

A andlise exploratoria dos dados foi feita por meio de medidas de tendéncia
central e dispersdo da amostra (média e desvio padrdo ou mediana intervalo

interquartil), além de estimativa das propor¢oes relativas e absoluta.

A normalidade dos dados foi investigada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Na avaliagdo da diferenca entre as médias do IG e da CG das dietas
tradicional e DASH no 2° e 3° trimestres foi utilizado o teste t-Student pareado na
avaliacao intragrupo e o teste t-Student na avaliagdo entre os grupos (controle e
DASH). Na comparacao de proporc¢oes foi utilizado o teste Qui-quadrado, corrigido
pelo teste de Fisher quando necessério.

Assumiu-se o teste paramétrico para todas as variaveis, pois os desfechos
principais IG e CG apresentaram distribuicdo normal. Para a analise das correlacdes
foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson e adotou-se a classificacdo proposta por
Bisquerra et al (2004):<0,20 = muito baixa; 0,20 a 0,40 = baixa; 0,40 a 0,60 =
moderada; 0,60 a 0,80 = alta; >0,80 = muito alta, sendo a correlacdo 1 considerada
perfeita (BISQUERRA; SARRIERA; MARTINEZ, 2004). O nivel de significancia para
todas as andlises foi p<0,05.

Todas as andlises foram realizadas com auxilio do programa estatistico SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) verséo 21.0.

5.9 Tamanho Amostral

Para o calculo do tamanho amostral, no projeto original, foi considerado um
erro de tipo | de 5% (a = 0,05), o poder do teste de 80% e a prevaléncia de Sindromes
Hipertensivas da Gravidez estimada de 25%, estimou-se uma amostra minima de 16

dezesseis gestantes para cada grupo (ASEMI et al., 2013b).

Considerando-se que o desenho do estudo € coorte; esperou-se que
ocorressem perdas de seguimento da ordem de 20%, com isso, o tamanho amostral

minimo para cada grupo de estudo foi de 20.
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Para o presente estudo o poder estatistico da andlise proposta foi calculado a
posteriori, considerando um erro tipo o 0,05 para todos os testes. O poder dos testes
pelo erro tipo B estdo descritos em cada tabela. As analises foram feitas no programa

G Power 3.1.9.7 (https://g-power.apponic.com/).

6. CONSIDERACOES ETICAS

O projeto faz parte de um estudo maior intitulado “Efeito da Dieta DASH no
Resultado Perinatal de Gestantes com Diabetes Mellitus” que foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola/UFRJ em
31/07/15 (CAAE 47335515.0.0000.5275, parecer numero 1.165.841, anexo 1).
Ressalta-se que todas as participantes do estudo maior assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O presente projeto também foi aprovado
pelo CEP da Maternidade Escola/lUFRJ em 22/07/21 (CAAE 48263021.3.0000.5275,

parecer numero 4.859.354, anexo 2).

7. RESULTADOS

RESULTADO 1:

MANUSCRITO “Comparagao do indice Glicémico e da Carga Glicémica das
dietas tradicional e DASH utilizadas pelas gestantes com Diabetes Mellitus
prévio e sua associacdo com ganho de peso e glicemia pos-prandial ”

RESUMO

Objetivo: determinar e comparar o indice Glicémico (IG) e a Carga Glicémica (CG)
de diferentes dietas adotadas por gestantes com Diabetes Mellitus (DM) prévio, e a
correlacéo destes com glicemia pos prandial de 1h (GPP1h) materna, ganho de peso
gestacional total (GPGT) e consumo de frutas e vegetais. Método: Estudo
observacional, longitudinal, realizado com 68 gestantes com DM prévio, divididas em

grupo tradicional (GT- orientadas com a Dieta Tradicional - DT) e grupo DASH (GD-
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orientadas com a Dieta DASH - DDASH). A avaliacao dietética foi feita com base no
Questionario de Frequéncia Alimentar preenchido no 2° trimestre e/ou 3° trimestre de
gestacdo (2°T elou 3°T). Foram calculados o IG e a CG global da dieta,
correlacionando-os com a GPP1h materna e o GPGT. Foram adotados os testes t-
Student, t-Student pareado, correlacdo de Pearson e qui-quadrado com nivel de
significancia p<0,05. Resultados: Houve similaridade entre os grupos de estudo. N&o
houve diferenca entre IG e CG ao longo da gestacéo e entre os grupos de estudo. O
IG foi correlacionado negativamente com o consumo de frutas + vegetais A e B
(F+VAB, r= -0,24, p=0,04) no 2°.T. A CG se correlacionou positivamente com o
consumo de F+VAB (r= 0,36, p=0,003) e com o consumo de Frutas (r= 0,47, p<0,001),
no 2°.T e no 3° T a CG influenciou positivamente o GPGT no 3°.T(r=0,27, p=0,04) e
o consumo de F+VAB influenciou positivamente a CG (r=0,64, p<0,001). A adeséao as
dietas foi baixa em ambos os grupos de estudo. Analisando-se os grupos, no GT
houve correlacdo negativa entre o consumo de F+VAB (r= -0,43, p=0,01) e 0 IG no
2°.T e a CG foi correlacionou-se positivamente com o consumo de Frutas (r=0,40,
p=0,02). No 2°T foi verificada a influéncia do consumo de F+VAB na CG (r= 0,41,
p=0,02) e de e Frutas (r=0,52, p=0,002) na CG. Ainda no GD verificou-se que 0 IG
influenciou positivamente a GPP1h (r=0,48, p=0,04) e a CG influenciou o GPGT
(r=0,38, p=0,04) no 3°T. Concluséo: Nao houve diferenca entre 0 IG e a CG das DT
e DDASH, possivelmente pela baixa adeséo, nem ao longo da gestacédo. O IG e a CG
parecem influenciar a GPP1h e o GPGT no 3°.T. O consumo de F+VAB podem
contribuir para a reducao do IG da dieta, e a CG é influenciada pelo consumo de Frutas
e de F+VAB. Essas estratégias dietéticas podem ser Uteis na assisténcia nutricional

de gestantes com DM.

Palavras chave: gravidez, Diabetes Mellitus, indice glicémico, carga glicémica,

glicemia, ganho de peso gestacional.
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Introducéo

A disglicemia é atualmente a alteracdo metabdlica mais comum na gestacao,
sendo o DMG a forma mais prevalente, embora a ocorréncia de gestacfes em
mulheres com DM pré-gestacional tenha aumentado nas ultimas décadas (SBD, 2022;
WHO, 2014; BARDENHEIER et al, 2015). Na gestacédo, o DM pode ser dividido em
trés tipos: DMG, diagnosticado durante gravidez e que ndo preenche os critérios
diagnésticos para o DM franco, DM diagnosticado na gestacéo (overt diabetes), e o
DM pré-gestacional, prévio a gravidez, que pode ser do tipo 1, tipo 2 ou outros (SBD,
2022; IDF, 2021).

Planejamentos dietéticos que contenham alimentos com baixo indice glicémico
(IG) sdo recomendados para pacientes com DMG, DM1 e DM2 (SBD, 2019-2020). As
dietas com baixo IG e carga glicémica (CG) podem ser benéficas na gravidez,
promovendo efeito laxativo, reduzindo o colesterol plasmatico e modulando a glicose
sanguinea (FILARD et al, 2019).

O IG é definido como a area incremental sob a curva de resposta glicémica,
apos o consumo de 50g de carboidrato glicémico (exceto fibras) de um alimento teste,
expressa como percentual de resposta para a mesma quantidade de carboidrato de
um alimento padréo, que pode ser pao branco ou glicose pura (FAO/WHO, 1998). Ja
a CG representa tanto a qualidade quanto a quantidade de carboidratos ingeridos
(SALMERON et al, 1997a; LIU et al, 2000; FOSTER-POWELL; HOLT; BRAND-
MILLER, 2002; AUGUSTIN et al, 2015).

Estudos com gestantes com DMG, inclusive metanalises, apontam efeitos
favoraveis do IG e da CG para o controle glicémico materno, e outros beneficios, sem
prejuizos para o feto (MA et al, 2015; ZHANG et al, 2018; MARCHIORO et al, 2019),
sendo desejavel o consumo de alimentos de baixo IG para um bom controle glicémico
(MARCHIORO et al, 2019). Sendo assim, a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension), que é considerada uma estratégia de baixo IG comparada a dieta

tradicional, pode ser uma alternativa.

A dieta DASH recomenda o consumo de frutas, vegetais, graos integrais,
sementes, oleaginosas, leguminosas, produtos lacteos com menor teor de lipidios,
menor teor de gordura saturada e colesterol, pobre em farinhas refinadas, aglcar e a
ingestao de sodio é limitada em 2400mg a 3000mg/dia (AZADBAKHTLet al., 2005;
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HARSHA et al., 1999; KARANJA et al., 1999). Estudos apontam seu beneficio no
controle glicémico quando utilizadas em gestantes com DMG (ASEMI et al, 2013;
ASEMI et al, 2013b; ASEMI et al, 2014), e gestantes com DM prévio (FAGHERAZZI
et al., 2020).

Gestantes com DM prévio séo consideradas de alto risco, tanto para o feto
guanto para a mae e, medidas que auxiliem no seu controle glicémico séo de grande
relevancia. Sendo assim, o objetivo do presente estudo € determinar e comparar o IG
e a CG de diferentes dietas adotadas por gestantes com DM prévio e a correlagcéao
destes com glicemia materna, ganho de peso gestacional e consumo de frutas e

vegetais.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo e questdes éticas

Estudo do tipo observacional, longitudinal com gestantes com DM prévio a
gestacdo, que participaram do estudo maior intitulado “Efeito da Dieta DASH no
Resultado Perinatal de Gestantes com Diabetes Mellitus”, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola/lUFRJ em 31/07/15 (CAAE
47335515.0.0000.5275). O presente projeto também foi aprovado pelo CEP da
Maternidade Escola/lUFRJ em 22/07/21 (CAAE 48263021.3.0000.5275).

Participantes e Grupos de Estudo

Adultas (>18 anos na concepcao), com diagndstico de DM com inicio prévio
a gestacdo (DM1, DM2, e outros tipos de DM), feto Unico, idade gestacional <28
semanas, ndo fumantes e ndo usuarias de bebidas alcodlicas. Gestantes com
Hipertensdo Arterial Sistémica crbnica puderam ser incluidas, desde que sem
diagnostico de Pré-eclampsia e Eclampsia ou Sindrome HELLP; gestantes com
hipotireoidismo em tratamento e controlado, foram incluidas. As gestantes com o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) preenchido no 2°. Trimestre e/ou 3°
Trimestre foram selecionadas para o presente estudo. Todas as gestantes foram
acompanhadas durante a gestacdo pela equipe de nutricionistas até o puerpério
imediato. A coleta de dados ocorreu no periodo de 2016-2020, e foi interrompida

devido a pandemia.

As gestantes foram alocadas em dois grupos no estudo original:
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e Grupo tradicional- gestantes orientadas com base na DT adotada na orientagcéo
nutricional pelo Servico de Nutricio da Maternidade estudada. Como
caracteristicas da dieta tradicional, o plano alimentar foi fracionado em 5 a 6
refeicOes diarias, com horarios regulares. As gestantes recebiam o plano alimentar
e uma lista de substituicdo de alimentos, composta por grupos (frutas, paes,
laticinios, carnes, cereais, leguminosas, gorduras e vegetais).

e Grupo DASH- gestantes orientadas com base na dieta DASH. O plano alimentar
também foi fracionado em 5 a 6 refei¢cdes didrias, com horarios regulares. A
diferenca entre as dietas consistia no fato que a dieta DASH foi planejada propondo
0 consumo de cereais integrais, prioritariamente, uso de produtos lacteos somente
desnatados ou de baixo teor de lipidios, menor por¢cdo de carne e orientacdes
ilustradas especificas para estimular o consumo dos alimentos com maiores
concentracfes de potassio, magnésio, calcio (BELFORT, 2019; SAUNDERS et al,
2021). Além disso, no plano alimentar estava previsto o consumo de uma porcéo
diaria, de um mix composto de sementes e oleaginosas. Além disso, a ingestédo
de sdédio foi limitada em 2400 mg/dia em ambos os grupos (HARSHA et al.,1999;
SAUNDERS et al., 2021).

Para ambos os grupos o valor energético total (VET) era estimado conforme o
ganho de peso gestacional calculado individualmente e as orientagbes eram ajustadas

conforme a sintomatologia digestiva e condi¢cdes sociodemogréficas das gestantes. A

ingestao de sacarose foi desaconselhada para ambos os grupos.

Avaliagdo do consumo alimentar

Para a estimativa do consumo alimentar foi empregado o QFA. Este método é
0 mais empregado na maioria dos trabalhos que avaliam o IG e a CG da dieta
(SALMERON et al, 1997a; LIU et al, 2000; LAU et al, 2005; ROZANSKA et al, 2016;
CZEKAJLO, 2017)

A partir dos QFAs coletados no 2° e/ou 3° trimestre gestacional, foram
calculados 0 IG e a CG global de cada dieta nas consultas ocorridas nesses trimestres.
Os alimentos identificados na avaliagédo dietética foram quantificados em gramas ou

mililitros por dia, utilizando uma tabela de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2005).

Para a avaliacdo da composicao quimica dos alimentos em energia, macro e

micronutrientes, foi utilizada uma planilha eletronica no programa Microsoft Office
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Excell ® 2007, no qual foram incluidos os alimentos e seus teores de nutrientes
segundo as tabelas de composi¢cdo quimica dos alimentos, do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (GEBHARDT et al., 2006), do Instituto de Nutricion
Centro America y Panama (INCAP, 2012) e a Tabela Brasileira de Composicao de
Alimentos (TACO/NEPA-UNICAMP, 2006). Assim, foram quantificados os
macronutrientes. A planilha que é adotada na analise do consumo alimentar foi
desenvolvida pelo grupo de pesquisa Grupo de Pesquisa em Saude Materna e Infantil
(GPSMI), e ja foi validada em outros estudos (FAGHERAZZI et al., 2021; SILVA et al.,
2019)

Célculo do IG e CG; consumo de frutas e vegetais A e B; avaliacdo da

adesao as dietas

Apos a quantificacdo das porcbes de cada alimento ingerido e da
quantificacdo de carboidrato glicémico (carboidrato disponivel) dos alimentos, o IG e
a CG foram calculados com base nos dados dos valores de IG (tendo a glicose como
referéncia) na “International table of glycemic index and glycemic load values”
(ATKINSON; FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008; ATKINSON et al, 2021).

A tabela de 2021 excluiu valores de alimentos mistos, como macarrdo a
bolonhesa, por exemplo. Os pesquisadores alegam que isto interfere muito no IG do
carboidrato, reduzindo seu valor em 25% a 50% (ATKINSON et al, 2021). Contudo,
nao foi possivel coletar nos QFAs as quantidades exatas dos alimentos que
compunham alguns alimentos compostos. Portanto, nesses casos, utilizamos a tabela
de 2008 (ATKINSON; FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008), que apresenta

estes valores de IG.

Para a escolha dos valores de IG, quando existia mais de um valor para o
mesmo alimento, foram utilizados os seguintes critérios: clima do pais onde foi
determinado o IG com o clima mais parecido com o Brasil devido ao solo e ou valor
de um estudo mais atual. Quando o valor de IG nao era determinado em nenhuma
das tabelas, o IG de um alimento do mesmo grupo alimentar e com a quantidade

aproximada de macronutrientes, principalmente carboidrato, era utilizado.

O IG das dietas consumidas foi determinado seguindo o protocolo proposto
pela FAO/WHO Expert Consultation (1998):
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- Foi identificado o total de carboidrato glicémico (em gramas) de cada

alimento consumido;

- Foi determinado a proporcéao de carboidrato glicémico de cada alimento em

relacdo ao total de carboidrato glicémico da dieta;

- Foi localizado o IG de cada alimento (considerando a glicose como
referéncia) em tabela especifica (“International table of glycemic index and glycemic

load values”);

- Foi determinada a contribuicdo de cada alimento ao IG da dieta. Para tal,
multiplica-se o IG do alimento pela propor¢ao de carboidrato glicémico do mesmo em
relacdo ao carboidrato glicémico das dietas.

- Os valores foram somados para categorizacao.

As dietas foram categorizadas como de baixo (IG<55), médio (56<I1G<69) ou
alto (IG=70) IG, considerando-se adequada o consumo de uma dieta de baixo IG, com
base na classificagdo de BRAND-MILLER; FOSTER-POWELL; COLAGIURI 2003).

A CG global de cada dieta foi calculada conforme Lau et al (2005) - The inter99

study, da seguinte forma:

- Multiplicou-se o carboidrato disponivel (glicémico) de cada alimento (em gramas)
pelo 1G individual do mesmo, dividindo-se o resultado por 100 (FOSTER-POWELL;
HOLT; BRAND-MILLER, 2002; LAU et al, 2005; VENN; GRENN, 2007)

- Somou-se os resultados, categorizando-as em de baixa (CG<80), moderada
(80=CG=120) ou alta (CG>120) CG, considerando-se adequada o consumo de uma
dieta de baixa CG (SAMPAIO et al, 2007; ROZANSKA et al, 2016; CZEKAJLO, 2017).

Para a quantificacdo do consumo de frutas e vegetais A e B somou-se as

guantidades em gramas dos alimentos citados nos QFAs.

A adeséo as dietas foi verificada baseada na analise de consumo alimentar e
do ganho de peso gestacional semanal, sendo avaliada em cada consulta em relacao
as orientacdes prestadas na consulta anterior (DELLA LIBERA et al, 2011). Com
relacdo ao consumo alimentar os aspectos avaliados foram: quantidade de alimentos
ingeridos, qualidade da alimentacao verificada pelos grupos de alimentos ingeridos, 0
padrao das refeicdes relacionados ao fracionamento e horario das refeicdes. A

adequacao do ganho de peso foi considerada adequada, se a variacdo fosse +20%
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do ganho peso estimado na consulta anterior e, inadequada quando esta variacao
fosse maior ou menor aos 20%. Todos os aspectos foram verificados em relagéo a
consulta anterior. Considerou-se 6tima adesao quando a gestante atendeu aos 4
critérios, boa quando atendeu 2 ou 3 critérios e ruim quando atendeu a apenas 1

critério.

Variaveis analisadas

As variaveis desfechos (dependentes) investigadas foram o IG, variavel
analisada de forma continua e categérica (baixo, médio, alto) e a CG, variavel
analisada de forma continua e categorica (baixa, média, alta).

As variaveis independentes avaliadas foram:

e Consumo caldrico — variavel analisada de forma continua em kcal.

e Carboidratos — variavel analisada de forma continua em kcal, gramas e percentual
do VET.

e Proteinas- variavel analisada de forma continua em percentual do VET.
e Lipideos- variavel analisada de forma continua em percentual do VET.

e Fibras - variavel analisada de forma continua em gramas

e Grupo de estudo - grupo de estudo ao qual a gestante participava, conforme o tipo
de dieta adotada durante a gravidez, analisada de forma categoérica (grupo
tradicional ou grupo DASH).

e Trimestre de gestacédo — variavel analisada de forma categorica sendo 2°. trimestre
(idade gestacional >142, a <282 semana gestacional) e 3°. trimestre (idade
gestacional >282. até o parto).

e Ganho de peso gestacional por semestre - variavel analisada de forma continua,
segundo o trimestre de gestacao - ganho de peso total no 2°. trimestre, ganho de
e; ganho de peso total no 3°. trimestre.

e Adequacao do ganho de peso gestacional — varidvel analisada de forma categorica
(abaixo, adequado, acima) de acordo com a IOM.

e IMC pré-gestacional - varidvel analisada de forma categoérica (baixo peso, peso

adequado, sobrepeso, obesidade.
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e Glicemias maternas — variavel analisada de forma continua, pela glicemia de jejum
e pos-prandial de 1 hora no 2° trimestre e, glicemia de jejum e pés-prandial de 1
hora no 3° trimestre.

e Consumo de frutas e vegetais A e B — variavel analisada de forma continua em
gramas — consumo de frutas em gramas no 2° trimestre, consumo de frutas em
gramas no 3°. trimestre; consumo de vegetais A e B em gramas no 2° trimestre;
consumo de vegetais A e B em gramas no 3° trimestre; consumo de frutas e
vegetais A e B em gramas no 2° trimestre; consumo de vegetais A e B em gramas
no 3° trimestre. Variavel categorizada em consumo de frutas no 2° trimestre
(sim/n&o), consumo de frutas no 3° trimestre (sim/ndo); consumo de vegetais A e
B no 2° trimestre (sim/néo); consumo de vegetais A e B no 3° trimestre (sim/n&o);
consumo de frutas e vegetais A e B no 2° trimestre (sim/ndo); consumo de frutas
e vegetais A e B no 3° trimestre (sim/nao).

As variaveis de caracterizacdo da amostra analisadas foram:
Maternas

e Idade materna (em anos), situacdo marital (vive com companheiro/vive sem
companheiro), escolaridade (ensino fundamental, ensino médio ensino superior),
ocupacao (do lar, desempregada, exerce atividade remunerada, estudante), cor
da pele (por auto-classificacdo; em branca, preta, parda ou amarela), condicdes
de saneamento da moradia (adequada - coleta de lixo regular, 4gua encanada,
rede de esgoto; ou inadequada - auséncia de um ou mais destes servicos), local
de moradia (Zona Sul, Zona Norte, Zona Oeste, Baixada Fluminense, demais
regides), indice de Massa Corporal pré-gestacional (IMC - kg/m2), adequac&o do
ganho de peso gestacional total (abaixo das recomendac¢des, adequado, acima
das recomendacdes do Institute of Medicine, 2009), classificacdo do IMC pré-
gestacional (baixo peso, adequado, sobrepeso, obesidade), consumo de alcool
na gestacao (sim/nao), consumo de cigarro na gestagéo (sim/néo), consumo de
drogas (sim/nédo), tipo de Diabetes Mellitus (DM1, DM2, Mody, LADA), tempo de
diagnéstico do DM (anos), complicagdes do DM (retinopatia, outras), diagnostico
de Sindromes Hipertensivas (Hipertensdo gestacional, Hipertensdo arterial
cronica, Pré-eclampsia, eclampsia, HELLP, Bornia et al., 2013), método de
orientacdo nutricional (tradicional ou contagem de carboidratos), numero de

consultas da assisténcia pré-natal.
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Perinatais

e Condicdes ao nascer — Foram avaliadas de forma categorica: condi¢cdes ao nascer
(nascido vivo, Obito fetal, neomorto), tipo de parto (normal, cesareo), peso ao
nascer (kg) avaliado de forma continua e categorica (macrossomia >4,0
kg/adequado (2,5-4,0 kg) ou baixo (<2,5kg); baixo peso ao nascer (<2,5kg) /peso

adequado ao nascer >2,5 kg), sexo (feminino, masculino).

Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas com auxilio do programa estatistico
SPSS versao 21.0, com nivel de significancia de 5%. A normalidade dos dados foi
testada por meio do teste de Kolmogoérov-Smirnov. Na avaliacdo da diferenca entre as
meédias do IG e da CG por trimestre de gestacao foi utilizado o teste t-Student pareado
na avaliacdo intragrupo e, o teste t-Student na comparacdo das médias entre os
grupos (tradicional e DASH). Na comparacédo de propor¢des foi utilizado o teste Qui-

quadrado, corrigido pelo teste de Fisher quando necessario.

Assumiu-se o teste paramétrico para todas as variaveis, pois os desfechos
principais |G e CG apresentaram distribuicdo normal. Para a analise das correlagfes
foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson e adotou-se a classificacdo proposta por

Bisquerra et al (2004) O nivel de significancia para todas as analises foi p<0,05.

Para o célculo do tamanho amostral obtido, realizou-se a analise a posteriori,
estimando-se 0 poder estatistico do estudo considerando um erro tipo o 0,05 para
todos os testes. O poder dos testes pelo erro tipo B estdo descritos em cada tabela.

As analises foram feitas no programa G Power 3.1.9.7 (https://g-power.apponic.com/).

Resultados

Foram avaliadas para elegibilidade 249 gestantes e 87 atenderam aos critérios
de inclusdo no estudo. Essas foram randomizadas nos grupos controle (n=47) e no
grupo DASH (n=40). Apés as perdas de seguimento foram analisadas 68 gestantes

no 2° trimestre e 57 no 3° trimestre de gestacgéao (figura 2).
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Figura 2: Fluxograma de amostra
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A idade média das 68 participantes foi de 31,1 (desvio padréo - DP = 6,1 anos),
e a média de idade gestacional na primeira consulta de pré-natal foi 14,2 (DP =6,2)
semanas. O IMC pré-gestacional médio foi de 28,6 (DP =5,1) kg/m?, sendo a maioria
das gestantes classificadas com excesso de peso pré-gestacional (72,1%), com
35,3% de sobrepeso (n=24) e 36,8% de obesidade (n=25).

O ganho de peso gestacional total médio foi de 12,4 kg (DP =5,6). O numero
de gestacdes, partos e abortos, foi em média de 2,47 (DP =1,50), 0,96 (DP =1,05),
0,54 (DP =0,89), respectivamente. O numero meédio de consultas de assisténcia pre-
natal com o nutricionista foi 5,6 (DP =1,5). A média do tempo de diagndstico de DM
foi de 8,42 (DP =6,85) anos e, 48,5% das gestantes apresentavam diagnoéstico de
DM1, 48,5% de DM2 e, 3% apresentavam outros tipos de DM (Mody e Lada). Todas

as participantes declararam ndo consumir cigarro, alcool ou drogas na gestacao.

A maioria das gestantes vivia com companheiro (82,1%), apenas duas residiam
em moradia com condi¢cdes inadequadas de saneamento (3,0%). A cor da pele
autodeclarada mais frequente foi parda (42,2%). Quanto a ocupacdo, a maioria
declarou exercer atividade remunerada (60,3%). Quanto a escolaridade, 73,5% das
gestantes concluiram o ensino médio. Quanto ao local de moradia, 33,8% residiam na

Zona Norte, 17,6% na Zona Oeste e 16,2% na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro.

Em relacdo a gestacao atual, 10,4% das gestantes tiveram parto normal e
89,6% parto cesareo. Com relacédo ao ganho de peso, 46,3% apresentaram ganho de
peso acima das recomendaces e 13,4% abaixo. O parto a termo (idade gestacional
>=37 semanas) ocorreu em 80,6% dos casos.

Com relacdo as complicacbes do DM, 2,9% gestantes (n=2) apresentaram
retinopatia diabética e quanto as intercorréncias gestacionais 23,9% (n=16) das
gestantes tiveram Sindromes Hipertensivas da Gravidez, sendo 12 (17,9%) casos de

pré-eclampsia.

Com relagéo as condi¢des ao nascer, 97% foram nascidos vivos e ocorreu 3%
de 6bito fetal (n=2). Dos recém-nascidos, 56% foram do sexo masculino, 10,4% dos
recém-nascidos apresentaram baixo peso ao nascer (<2,5kg) e 11,9% foram

macrossdmicos (peso ao nascer >= 4 kg).
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Todas as gestantes receberam orientagdo nutricional durante a gestagéo e, a
maioria (82,8%) foi orientada segundo o método de distribuicdo do valor energético
total (VET) ao longo das refeicbes (chamado método tradicional) e 17,2% das
gestantes optou pelo método da contagem de carboidratos. Houve similaridade entre
0s grupos de estudo (tradicional ou DASH) quanto a adog¢do dos métodos de
orientacdo nutricional (p=0,92). A escolha do método foi realizada pela gestante
juntamente com a nutricionista na consulta e, preferencialmente, era escolhido o

meétodo ja adotado pelas gestantes.

A similaridade entre os grupos de estudo foi comprovada para as variaveis
sociodemogréficas, antropométricas e clinicas, conforme descrito na tabela 1. Apesar
de ndo haver diferenca estatistica entre os grupos com relacédo a adequacao de ganho
peso gestacional (p=0,09), ressalta-se a significancia clinica do achado, pois, 0 grupo
DASH apresentou um percentual maior de gestantes que apresentaram um ganho de
peso acima do recomendado pela IOM (grupo tradicional = 35,3%; grupo DASH =
57,6%). O mesmo ocorreu com o IMC pré-gestacional, apesar de ndo haver diferenca
estatistica (p=0,29), no grupo DASH quase metade das gestantes apresentou

obesidade pré-gestacional (grupo tradicional = 28,6%; grupo DASH= 45,5%).

N&o foi observada diferenca significativa nos valores de IG ao longo da
gestacdo, 2° e 3° trimestre (p=0,95), considerando todas as gestantes como um Unico
grupo. A similaridade dos valores também foi observada para a CG ao longo da
gestacado (p=0,35). Também nao houve diferenca significativa ho consumo calérico
(p=0,99), de carboidratos (p=0,92) e de fibras (p=0,82) para a totalidade das gestantes
ao longo da gestacéo (tabela 2). Quanto ao consumo diario de frutas verificou-se maior
consumo no 2° trimestre (387,61g, DP=243,83) em comparagdo ao 3° trimestre
(293,359 DP= 254,68, p=0,04). Nao foi observada diferenca significativa no consumo
de frutas + VAB (p=0,10) e no consumo de VAB (p=0,95) ao longo da gestacao (tabela
2).

Comparando-se o consumo de macronutrientes, fibras, IG, CG e consumo de
frutas e de vegetais no 2° e 3° trimestres entre os grupos de estudo (tradicional e
DASH), também n&o houve diferenca significativa para esses valores (tabela 3). Na
tabela 4 pode-se observar que o consumo de carboidratos, fibras, IG, CG, consumo
de frutas e vegetais também foi semelhante ao longo da gestacao (2° e 3° trimestres)

para os grupos de estudo. No grupo DASH, observou-se redu¢céo mais acentuada no
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consumo de frutas+ VAB, frutas e VAB no 3° trimestre, embora sem significancia
estatistica (tabela 4).

Na avaliagdo da classificagdo do IG considerando-se todas as gestantes,
verificou-se que no 2° trimestre, 47,1% e 52,9% apresentaram consumo de dieta com
baixo e médio IG, respectivamente. Quanto a CG, verificou-se no 2° trimestre que a
proporcdo de dieta com baixa, média e alta CG foi de 16,2%, 32,4% e 51,5%,
respectivamente (dados ndo mostrados em tabela). Quanto ao 3° trimestre verificou-
se que, 50,0% e 50,0% das gestantes apresentaram consumo de dieta com baixo e
meédio IG, respectivamente. E quanto a CG no 3° trimestre, verificou-se que a
proporcdo de dieta com baixa, média e alta CG foi de 22,4%, 48,3% e 29,3%,
respectivamente (dados ndo mostrados em tabela).

Na comparacao da proporcéo do IG (classificado em baixo, médio e alto) e da
CG (classificada em baixa, média e alta), segundo os trimestres de gestacao, nao foi

verificada diferenca entre os grupos (tabela 5).

Ao analisarmos o IG no 2° trimestre para todas as gestantes, verificou-se uma
correlacdo negativa entre o consumo de frutas + VAB (r=-0,24, p=0,04). Com relacéo
a CG, observamos uma correlagéo positiva com o consumo de frutas + VAB (r=0,36,
p=0,003), e o consumo de frutas também foi correlacionado positivamente com a CG
no 2° trimestre (r=0,47, p<0,001) (tabela 6).

No 3° trimestre, também observamos uma correlacdo positiva alta entre o
consumo de frutas + VAB com a CG (r=0,64; p<0,001). Foi observada ainda
correlacdo positiva entre a CG e o GPGT (r= 0,27, p=0,04). Nao foi observada
correlacédo entre o IG e CG com as demais variaveis no 3° trimestre, considerando

todas as gestantes (tabela 6).

Analisando-se as gestantes por grupo de estudo, verificou-se que 2° trimestre
no grupo tradicional ndo foi observada a correlacédo do IG e a CG com as variaveis
GPGT, GJ e GPP1hlh no 2° e 3° trimestre (tabela 7). Quanto ao consumo de
frutas+VAB foi observada correlacdo negativa com o IG (r=-0,43, p=0,01). E a CG foi
correlacionada positivamente com o consumo de frutas no 2° trimestre no grupo
tradicional (tabela 7). Analisando-se o comportamento do IG e da CG ainda para o
grupo tradicional no 3° trimestre, néo foi verificada correlacdo entre esses parametros

com as variaveis analisadas (tabela 7).
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Analisando-se as gestantes do grupo DASH, verificou-se que 2° trimestre no
nao foi observada a correlagéo entre o IG com as variaveis GPGT, GJ, GPP1h (tabela
7). Quanto ao consumo de frutas+VAB, consumo de frutas, consumo de VAB também
nao foi correlacionado ao IG no 2° trimestre. A CG no 2° trimestre foi correlacionada
positivamente com o consumo de frutas (r=0,52; p=0,002) e com o consumo de frutas
+ VAB (r=0,41; p=0,02, tabela 7). Analisando-se ainda o grupo DASH no 3° trimestre,
houve correlacdo positiva entre o IG e a GPP1h (r=0,48, p=0,04). E a CG foi

correlacionada positivamente com o GPGT (r= 0,38, p=0,04, tabela 7).

A adesdao as orientacdes nutricionais, classificadas como boa/étima ou ruim, foi
semelhante entre os grupos. No 2° trimestre a adesao boa/étima foi observada em
48,6% das gestantes de DT e em 51,5% das integrantes do grupo DASH (p=0,81). E
no 3°trimestre a adesao boa/Gtima foi observada em 42,4% das gestantes do grupo
tradicional e em 41,9% do grupo DASH (p=0,97). Ou seja, em aproximadamente 50%
das gestantes a adeséao as orientacdes nutricionais foi ruim (dados ndo mostrados em

tabelas).

Com relacdo a adequacéo de GPGT e ao IMC pré-gestacional entre os grupos,
0 grupo tradicional apresentou um IMC pré-gestacional de obesidade em 28,6% das
gestantes, enquanto o grupo DASH apresentou 45,5% de gestantes com obesidade.
No que se refere a adequacdo de GPGT, o grupo tradicional apresentou um GPGT
acima do recomendado pela IOM (2009; 2013) de 35,5%, enquanto o grupo DASH

apresentou 57,6% das gestantes com um GPGT superior ao recomendado.
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Tabela 1: Caracterizacao das gestantes com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro,

Brasil, 2016-2020).

GT GD pP
Variaveis n (%) n (%)

SITUACAO MARITAL
Vive sem o companheiro 5(14,7) 7(21,2) 0,35
Vive com o companheiro 29(85,3) 26(78,8)

ESCOLARIDADE
Ensino fundamental 8(22,9) 8(24,2)
Ensino médio 17(48,6) 17(51,6) 0,67
Ensino superior 10(28,6) 8(24,3)
OCUPACAO
Do lar 10(28,6) 14(42,4)
Desempregada 2(5,7) 1(3,0) 0,34
Exerce atividade remunerada 23(65,7) 18(54,6)
COR DA PELE
Branca 9(26,5) 10(30,3)
Preta 10(29,4) 9(27,3) 0,76
Parda 15(44,1) 13(39,4)
Amarelo 0(0,0) 1(3,0)
CONDICOES DE SANEAMENTO DA
MORADIA

Adequadas 2 33(97,1) 32(97,0) 0,75
Inadequadas 2 1(2,9) 1(3,0)

LOCAL DE MORADIA
Zona Oeste 9(26,5) 3(9,1)
Zona Norte 10(29,4) 14(42,4) 0,37
Zona Sul 7(20,6) 4(12,1)
Baixada Fluminense 4(11,8) 7(21,2)

ADEQUAQAO DE GANHO DE PESO

GESTACIONAL (IOM)
Abaixo 4(11,8)  5(15,2)
Adequado 18(52,9) 9(27,3) 0,09
Acima 12(35,3) 19(57,6)

IMC PRE GESTACIONAL

Eutrofia 12(34,3) 7(21,2)
Sobrepeso 13(37,1) 11(33,3) 0,29
Obesidade 10(28,6) 15(45,5)

Legenda: GT — grupo tradicional; GD — grupo DASH. 2condi¢des adequadas — disponibilidade de
agua encanada, coleta regular de lixo e rede de esgoto; Inadequadas — quando um dos servicos

nao estava disponivel;? — teste qui-quadrado.
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Tabela 2: Consumo caldrico, de carboidratos, fibras, indice glicémico, carga
glicémica e consumo de frutas e vegetais ao longo da gestacao de mulheres
com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro, Brasil, 2016-2020)

Variaveis 2°T Desvio 3°T Desvio pa
(n=57) Padrdo (n=57) Padrao
Consumo calérico (kcal) 2024,2 4954 2023,3 684,9 0,99

Carboidratos (g) 2449 72,7 243,3 109,9 0,92
Fibras (g) 38,1 13,8 38,6 16,7 0,82
indice Glicémico 55,6 6,7 55,6 7,4 0,95
Carga Glicémica 118,6 40,1 112,2 46,4 0,35

Consumo de F+VAB (g) 584,98 314,40 484,77 377,15 0,10
Consumo de Frutas (g) 387,61 243,83 293,35 254,68 0,04
Consumo de VAB (g) 193,10 176,87 191,43 177,59 0,95

Legenda: F=frutas; VAB=vegetal A e B; 2 Teste T-pareado, g- gramas. Poder do teste 96% ($=0,96)
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Tabela 3: Consumo de macronutrientes, fibras, indice glicémico carga glicémica
e consumo de frutas e vegetais dos grupos tradicional e DASH no 2°e 3 °
trimestres de gestagcdo de mulheres com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro,

Brasil, 2016-2020)

L o GT DP GD DP p2
Variaveis do 2°T (n=35) (n=33)
Carboidratos (g) 257,4 81,0 257,8 85,4 0,98
Carboidratos (Kcal) 1053,5 374,3 1031,1 3415 0,79
Carboidratos (%) 50,43 8,66 47,66 5,85 0,13
Proteina (%) 19,33 3,90 19,70 4,00 0,70
Lipidios (%) 30,25 8,00 32,64 6,86 0,19
Fibras (g) 39,7 14,4 41,5 16,8 0,63
indice Glicémico 56,9 6,1 54,9 6,7 0,20
Carga Glicémica 124,0 41,3 125,8 46,4 0.86
Consumo de F+VAB 591,79 316,47 693,19 506,9 0,33
Consumo de Frutas 372,63 255,12 453,13 338,2 0,28
Consumo de VAB (g) 212,21 208,04 239,99 274,7 0,64
A
Variaveis do 3°T GT DP GD DP pa
(n=30) (n=27)
Carboidratos (g) 249,7 135,5 236,3 73,6 0,65
Carboidratos (Kcal) 998,7 542,1 945,3 294,6 0,65
Carboidratos (%) 47,23 9,22 48,87 8,60 0,49
Proteinas (%) 21,07 5,48 20,00 5,00 0,44
Lipidios (%) 31,71 9,68 31,13 7,04 0.80
Fibras (Q) 37,6 18,3 39,7 15,1 0,64
indice Glicémico 54,8 7.5 56,5 7.4 0,39
Carga Glicémica 116,6 55,7 107,3 33,5 0,45
Consumo de F+VAB(g) 515,06 485,10 449,83 193,8 0,52
Consumo de Frutas 307,74 310,87 276,74 173,3 0,65
Consumo de VAB (g) 207,32 208,25 173,09 135,7 0,48

Legenda: 2 Test t-Student, g: gramas, GT — grupo tradicional; GD — grupo DASH; F=frutas; VAB=
vegetal A e B. Poder do teste 53% (p=0,53)
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Tabela 4: Consumo de carboidratos, fibras, indice glicémico, carga glicémica e
consumo de frutas e vegetais dos grupos tradicional e DASH ao longo da
gestacado de mulheres com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro, Brasil, 2016-2020)

. 2°T DP 3°T DP a
Tradicional (n=35) (n=30) P

Carboidratos (g) 257,4 81,0 236,3 73,6 0,78
Fibras (g) 39,7 14,4 37,6 18,3 0,86
Indice Glicémico 56,9 6,1 54,8 7,5 0,33
Carga Glicémica 124,0 41,3 116,6 55,7 0,53
Consumo de F+VAB (g) 591,79 316,47 515,06 485,1 0,42
Consumo de Frutas (g) 372,63 255,12 307,74 310,8 0,30
Consumo de VAB (g) 212,21 208,04 207,32 208,25 0,87

DASH 2°T DP 3°T DP pa

(n=30) (n=27)

Carboidratos (g) 257,8 85,4 236,3 73,6 0,78
Fibras (Q) 41,5 16,8 39,7 15,1 0,47
indice Glicémico 54,9 6,7 56,5 7,4 0,25
Carga Glicémica 125,8 46,4 107,3 33,5 0,24
Consumo de F+VAB(qg) 693,19 506,91 449,83 193,8 0,78
Consumo de Frutas (g) 453,13 338,22 276,74 173,3 0,45
Consumo de VAB (g) 239,99 274,74 173,09 135,7 0,63

Legenda: 2 Test t-pareado, g: gramas, DP — desvio padréo; F=frutas; VAB= vegetal A e B. Poder do

teste 96% (p=0,96)

Tabela 5: Classificacdo do indice glicémico, carga glicémica dos grupos
tradicional e DASH no 2° e 3° trimestre de gestacdo de mulheres com Diabetes

Mellitus (Rio de Janeiro, Brasil, 2016-2020)

indice glicémico Carga glicémica
2°T GT GD Total  p? 2°T GT GD Total p2
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo 14 (43,8) 18(56,2) 32 0,23 Baixa 7 (63,6) 4 (36,4) 11 042
Médio 21(58,3) 15(41,7) 36 Média 9 (40,9) 13(59,1) 22
Alta 19(54,3) 16 (45,7) 35
3°T GT GD Total  p? 3°T GT GD Total p2
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo 14 (50) 14 (50) 28 0,69 Baixa 7 (53,8) 6 (46,2) 13 0,96
Médio 16 (55,2) 13(44,8) 29 Média 14 (53,8) 12 (46,2) 26
Alta 9 (50) 9 (50) 18

Legenda: 2 Teste chi quadrado; GT — grupo tradicional; GD — grupo DASH
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Tabela 6: Correlacdo entre indice glicémico, carga glicémica por trimestre de
gestacdo e variaveis maternas de gestantes de ambos os grupos de estudo de
mulheres com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro, Brasil, 2016-2020)

Variaveis indice Carga
glicémico glicémica
2°.Trimestre r (p) r (p)
Ganho de peso total 0,19 (0,15) 0,13 (0,32)
Glicemia de Jejum 0,13 (0,30) 0.01 (0,95)
Glicemia pés-prandial 1h 0,02 (0,86) 0,02 (0,87)
Consumo de F+VAB -0,24 (0,04) 0,36 (0,003)
Consumo de Frutas -0,22 (0,07) 0,47(<0,001)
Consumo de VAB -0,14 (0,24) 0,07 (0,58)
3°.Trimestre r (p) r(p)
Ganho de peso total 0,22 (0,09) 0,27 (0,04)
Glicemia de Jejum -0,10 (0,47) -0,61 (0,67)
Glicemia pés-prandial 1h 0,20 (0,17) 0,21 (0,16)
Consumo de F+VAB -0,14 (0,30) 0,64(<0,001)
Consumo de Frutas -0,03 (0,84) 0,08 (0,54)
Consumo de VAB -0,04 (0,75) -0,10(0,47)

Legenda: F= frutas; VAB= vegetal A e B; * Teste correlagcédo de Pearson
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Tabela 7: Correlacdo entre indice glicémico, carga glicémica por trimestre de
gestacao e variaveis maternas de gestantes segundo o0s grupos de estudo de

mulheres com Diabetes Mellitus (Rio de Janeiro, Brasil, 2016-2020)

Variaveis indice Carga
glicémico glicémica
GT 2°Trimestre r (p) r(p)
Ganho de peso total 0,16 (0,42) -0,01 (0,95)
Glicemia de Jejum 0,20 (0,29) -0,10(0,61)
Glicemia pés-prandial 1h 0,14 (0,49) -0,02 (0,90)
Consumo de F+VAB -0,43 (0,01) 0,30 (0,08)
Consumo de Frutas -0,34 (0,05) 0,40 (0,02)
Consumo de VAB -0,22 (0,21) 0,01 (0,96)
GT 3°.Trimestre r (p) r(p)
Ganho de peso total 0,11 (0,56) 0,21 (0,26)
Glicemia de Jejum -0,15(0,47) -0,04 (0,83)
Glicemia pés-prandial 1h 0,06 (0,79) 0,15 (0,46)
Consumo de F+VAB 0,03 (0,87) 0,04(0,85)
Consumo de Frutas 0,02 (0,90) 0,07 (0,73)
Consumo de VAB 0,04 (0,83) -0,01 (0,94)
GD 2°.Trimestre r (p) r(p)
Ganho de peso total 0,18 (0,36) 0,27 (0,15)
Glicemia de Jejum 0,13 (0,50) 0,05 (0,78)
Glicemia pés-prandial 1h -0,11 (0,58) -0,03 (0,89)
Consumo de F+VAB -0,11 (0,53) 0,41(0,02)
Consumo de Frutas -0,11 (0,55) 0,52 (0,002)
Consumo de VAB -0,08 (0,67) 0,11 (0,54)
GD 3°.Trimestre r (p) r(p)
Ganho de peso total 0,34 (0,08) 0,38 (0,04)
Glicemia de Jejum -0,03 (0,89) -0,15 (0,50)
Glicemia pés-prandial 1h 0,48 (0,04) 0,35(0,14)
Consumo de F+VAB -0,30 (0,14) -0,08 (0,70)
Consumo de Frutas -0,16 (0,44) 0,12 (0,55)
Consumo de VAB -0,23 (0,26) -0,27 (0,18)

Legenda: * Teste correlagdo de Pearson; GT — grupo tradicional; GD — grupo DASH; F=frutas; VAB=
vegetal Ae B
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Discussao

O IG e a CG das dietas de gestantes com DM foram semelhantes no 2° e 3°
trimestre de gestacdo e, também segundo os grupos de estudo. Quando todas as
gestantes foram avaliadas no 2° trimestre, constatou-se que o consumo de frutas +
VAB se correlacionou negativamente com o IG. A CG foi positivamente correlacionada
com consumo de frutas +VAB, e com o consumo de frutas neste mesmo trimestre. No
3° trimestre, a CG se correlacionou positivamente e fortemente com o consumo de
frutas + VAB. E ainda no 3° trimestre, o GPGT neste periodo foi correlacionado

positivamente com a CG.

Verificou-se no estudo o efeito benéfico do consumo de F+VAB sobre o IG,
pois, no 2° trimestre foi verificada correlacdo negativa entre as variaveis no grupo
tradicional. Por outro lado, a CG correlacionou-se positivamente com o consumo de
frutas. No grupo DASH, o consumo de F+VAB correlacionou-se positivamente com a

CG, assim como o consumo de frutas.

Ja no 3° trimestre, o IG, no grupo DASH correlacionou-se positivamente com a
GPP1h, e a CG correlacionou-se positivamente com o GPGT, também neste grupo.
Embora a similaridade entre os grupos de estudo tenha sido verificada, alguns
aspectos sao dignos de nota pela significAncia clinica, tais como no grupo DASH
45,5% das gestantes apresentaram obesidade pré-gestacional e 57,6% apresentaram
ganho de peso acima das recomendac¢des do IOM (2009;2013), o que pode em parte

explicar as correlacdes descritas.

E sabido que mulheres com obesidade apresentam um grau de inflamag&o
maior, o que pode piorar a resisténcia a insulina. Apesar da semelhanca no consumo
de macronutrientes e calorias, verificou-se diferencas qualitativas entre os grupos.
Portanto, estas mulheres poderiam estar mais suscetiveis a alteracdes glicémicas
quando ingeriam carboidratos com maior IG. No grupo DASH, embora sem
significancia estatistica, houve menor consumo médio de F+VAB, VAB, e frutas no 3°
trimestre, revelando que provavelmente este grupo consumiu carboidratos de pior
qualidade em relagcdo ao consumo de antioxidantes, pois, ndo houve reducéo
significativa do IG, CG ou fibras. As frutas e vegetais sdo importantes fontes de
antioxidantes (SLAVIN; LOYD, 2012; XU et al, 2017; LAMMI, ARNOLDI, 2020),
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compostos importantes para o controle glicémico e ganho de peso (BALBI et al, 2018;
TABATABAEI-MALAZY, 2014; LI et al, 2021).,

7

Uma limitacdo do estudo € seu pequeno tamanho amostral, contudo vale
destacar que se trata de pesquisa inédita, pois foi a primeira a comparar o0 IG e a CG
da DT e DDASH em gestantes com DM prévio. Ademais, investigou-se a correlacéo
do IG e da CG com o GPGT e a GPP1h por trimestre, podendo contribuir com mais
uma estratégia para o controle glicémico e de ganho de peso destas mulheres, tarefa
desafiadora devido a condi¢ao de gestante e do DM.

O estudo também investigou o consumo de frutas e vegetais destas mulheres
e constatou a importancia do consumo destes alimentos para o IG. Tal beneficio ndo
foi observado no 3° trimestre, pois, verificou-se redugcdo do consumo de frutas no 3°
trimestre. Com isso, esse grupo de gestantes consideradas de alto risco, deve ser
esclarecido acerca de estratégias nutricionais visando o manejo do IG da dieta para a
promocao do controle glicémico pos-prandial e do ganho de peso no 3° trimestre de
gestacdo. Contudo, destaca-se que o consumo desses alimentos deve ser consciente
e no contexto do plano dietético individualizado, pois, a CG também se correlacionou
positivamente com o consumo de frutas e com o ganho de peso no 3° trimestre, ou

seja, em demasiado se relaciona com quantidade excessiva de carboidratos.

Este dado serve para corroborar com o fato de que o consumo de frutas e
verduras deve ser estimulado conscientemente pelo seu alto teor de nutrientes
(WAGNER, 2016; NYANCHOKA, 2022) e seu IG e CG favoraveis na maioria dos
alimentos (ATKINSON et al, 2021). No que diz respeito as frutas, Atkinson et al (2021)
analisou estudos sobre o IG nesses alimentos e concluiu que a maioria das frutas
descritas apresentam baixo IG, sendo 72% com baixo 1G, 22% com médio IG e,

apenas 6% de alto IG.

Com relacdo aos vegetais A e B, Atkinson et al (2021) observaram que o IG é
muito variavel. Destaca-se que no presente estudo, as gestantes de ambos 0s grupos
(tradicional e DASH) foram incentivadas quanto ao consumo de vegetais de baixo IG
(ATKINSON et al, 2021). Os resultados do estudo reforcam que a quantidade de frutas
assim como de vegetais, deve ser bem orientada para gestantes com DM, pois, 0

consumo em excesso desses alimentos pode aumentar a CG e prejudicar o controle
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glicémico e o ganho de peso no 3° trimestre (SALMERON et al, 1997a, SALMERON
et al, 1997b; VILLEGAS et al, 2007; KRISHNAN et al, 2007; RUNCHEY et al, 2013).

E consenso na literatura que baixo IG e baixa CG auxiliam no controle glicémico
(MOHAMMAD et al, 2019; OJO et al, 2018), assim como a dieta DASH (AZADBAKHT
etal, 2011; ASEMI et al, 2013a; 2013b; 2014; BLUMENTHAL, 2010; CORSINO, 2017;
CHIAVAROLI, 2019; MORZE et al, 2020). Também é sabido que ha uma piora do
controle glicémico ao longo da gestacdo, principalmente apds o 3° trimestre
(BUCHANAN et al, 1990) onde doses maiores de insulina sdo necessarias para este
controle (BRASIL, 2022). Por isso, podemos perceber um maior impacto do efeito do
IG e da CG no 3° trimestre. Tal fato pode ser justificado por conta da resisténcia a
insulina, que é potencializada pelos ajustes fisiol6gicos observados em gestantes com
DM (BUCHANAN et al, 1990; BRASIL, 2022), e, portanto, intervencdes neste periodo

s&80 mais importantes.

Com relacdo ao IG e GPP1h, verificou-se correlagdo positiva entre o IG e a
GPP1h no 3° trimestre no grupo DASH, corroborando com achados de Perera et al.,
(2012). Os autores descrevem que as gestantes com DMG ou DM2 prévio, que
consumiram dieta de baixo |G, apresentaram melhor controle na glicemia pos-
prandial (2h) apés almoco (p=0,035) e jantar (p= 0,037), quando comparado com 0
uso de dieta com todos os tipos de carboidratos, onde observou-se melhor controle

somente apos o almoco (p= 0,031).

Zhang et al (2018) conduziram uma metanalise com um total de 1985 mulheres
com DMG ou saudaveis, e encontraram resultado semelhante ao do presente estudo,
pois, as mulheres que consumiram dieta de baixo IG apresentaram uma reducao
significativa na glicemia pdés-prandial (2-h) (-0.33 mmol/L), além de reducéao

significativa na GJ (-0.18 mmol/L).

No que diz respeito a associacdo da CG com o ganho de peso, os achados sao
contraditérios (GOMES et al, 2020; DEIERLEIN; SIEGA-RIZ; HERRING,2008). Na
revisdo de Farpour-Lambert et al (2018) realizada a partir de revisGes sistematicas e
metanalises, verificou-se que em mulheres saudaveis de todas as classes de IMC, as
intervencdes de dieta com baixa CG e atividade fisica leve a moderada desde o
primeiro trimestre de gravidez, podem diminuir o ganho de peso gestacional excessivo

e 0s riscos de ganho de peso gestacional excessivo acima das diretrizes da IOM
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(2009;2013). Os autores recomendam que essa orientacéo deve ser mantida durante

0 poOs-parto para um controle de peso adequado.

Um outro estudo realizado a partir dos dados de uma grande coorte (1996-
2002) onde 47.003 mulheres dinamarquesas foram incluidas, evidenciou que existe
uma associacao positiva entre a CG e 0 ganho de peso gestacional entre as mulheres
com peso pré-gestacional normal ou sobrepeso. As que apresentavam baixo peso
antes da gestacdo ou tinham obesidade ndo apresentaram esta associacao
(KNUDSEN et al, 2013).

Achados semelhantes foram verificados no presente estudo, onde CG
correlacionou-se positivamente com o GPGT quando todas as gestantes foram
avaliadas como Unico grupo e, separadamente no grupo DASH, também houve a
correlacdo, ambos no 3° trimestre. A diferenca foi que no presente estudo o grupo que
apresentou esta correlacdo entre a CG e o GPGT foi o DASH, grupo com maior
percentual de mulheres com IMC pré-gestacional de obesidade (DASH=45,5%;
tradicional=28,6%). Os achados sugerem que no 3° trimestre, com o aumento da CG

da dieta, ocorre o aumento do ganho de peso.

E possivel que estes achados em relacdo ao IG e a GPP1lh e a CG e 0 GPGT
tenham sido encontrados no grupo DASH, e n&o no tradicional, devido ao maior
namero de gestantes com IMC pré-gestacional de obesidade, embora sem diferenca
estatistica, e, portanto, maior resisténcia a insulina, além de apresentarem maior
possibilidade de ganho de peso, pois obesos tendem a estocar mais energia
(FERRANINNI, 1995; (HOPKINS; BLUNDELL, 2016).

Com relacdo ao consumo dietético, houve similaridade entre os grupos e ao
longo da gestacao, com excecéo do consumo de frutas que foi menor no 3° trimestre
em comparacao ao 2° trimestre. A adeséo as dietas tradicional e DASH também foram
semelhantes, pois, o grupo DASH apresentou uma adesédo ruim em 48,5% das
gestantes, e no grupo tradicional foi de 51,4%. Destaca-se que ambos 0S grupos
receberam alimentos gratuitamente em todas as consultas. Os alimentos ofertados ao
grupo DASH foram leite desnatado enriquecido com calcio + castanhas + sementes,
enguanto o grupo tradicional recebeu leite semidesnatado + aveia. O azeite também
foi fornecido a ambos os grupos na la. consulta. A baixa adeséo pode ser justificada
possivelmente pelo fato destas gestantes terem dificuldade de adaptacdo a novos
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padrbes dietéticos, considerando seu hébito de consumo alimentar (IBGE, 2017-
2018a), além de sua situagdo econbmica, que limita amplamente seu poder de
compra, e pode resultar, inclusive, em compartilhamento dos alimentos com outros

membros da familia.

Segundo dados da ultima POF de 2017-2018, sendo sua ultima atualizagdo em
2021, o gasto da populacdo do Rio de Janeiro com alimentacdo, tendo uma renda
familiar de até R$ 2.862,00 (2,6 salarios minimos) é em média, R$ 373,29 (0,1 salarios
minimos) (IBGE, 2017-2018b). Segundo O DIEESE (Departamento Intersindical de
Estatistica e Estudos Socioecondmicos), o valor da cesta basica no Rio de Janeiro em
Mar¢co/2020, aproximadamente quando a captacdo de dados foi interrompida por
conta da pandemia, era de R$ 533,65 (0,5 salarios minimos), hoje o valor € de R$
723,75 (0,6 salarios minimos). Portanto, o poder de compra da populacao atendida é
baixo, fazendo com que talvez a adesao a qualquer tipo de dieta de forma adequada
seja prejudicada. Considerando as caracteristicas sociodemogréficas das gestantes
estudadas, em torno de 40% nao exercia atividade remunerada e quase um terco

apresentava baixa escolaridade.

Conclusao

Os resultados sugerem a aplicacdo da avaliacdo do IG e da CG na orientacao
nutricional de gestantes com DM prévio, visando o controle glicémico (GPP1h) e a
adequacao do ganho de peso gestacional total (GPGT) no final da gestacédo. Além
disso, os achados sugerem a importancia do consumo de frutas e vegetais A e B para
ajudar na reducédo do IG das dietas e a necessidade de aconselhamento quanto ao
consumo adequado desses alimentos para hdo aumentar excessivamente a CG das
dietas. Além disso, destaca-se a importancia de avaliacdo da adeséo as orientacfes
nutricionais durante a gestacao, principalmente em mulheres com IMC pré-gestacional

de obesidade.
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RESULTADO 2:

PRODUTO APLICATIVO: PLANILHA QUE SERA DISPONIBILIZADA PARA O
CALCULO DO INDICE GLICEMICO E CARGA GLICEMICA

Como produto do aplicativo foi desenvolvida uma planilha que sera
disponibilizada para o célculo do indice glicémico (IG) e da carga glicémica (CG) por
profissionais de saude, no site do Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo Clinica
(PPGNC) do Instituto de Nutricio Josué de Castro da UFRJ
(http://www.ppgnc.injc.ufrj.br/), gratuitamente, apés o seu registro da Propriedade
intelectual n&o Escritorio de Direitos Autorais da Biblioteca Nacional do Ministério da

Cultura.

O IG e a CG podem ser mais uma estratégia utilizada para a melhora do
controle glicémico em gestantes com DM (BHUPATHIRAJU et al 2014; AUGUSTIN et
al, 2015; OJO et al, 2018; MOHAMMAD et al, 2019; SBD, 2019-2020). Estudos
corroboram com o fato do IG e da CG influenciam de forma positiva no controle
glicémico, com isso, alguns comités como a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),
recomendarem a utilizacdo do IG para pacientes com DM, inclusive gestantes (SBD,
2019-2020). Portanto, o presente instrumento € de grande importancia, podendo ser
utilizado como uma estratégia adicional para um controle mais rigoroso dos alimentos

ingeridos por este publico.

Para a avaliagdo da composi¢do quimica dos alimentos em carboidratos e
fibras para o célculo do IG e da CG, adotou-se uma planilha de Excel®, na qual foram
incluidos os alimentos segundo as tabelas de composi¢édo quimica dos alimentos, do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (GEBHARDT et al.,, 2006), do
Instituto de Nutricion Centro America y Panama (INCAP, 2012) e a Tabela Brasileira
de Composicao de Alimentos (TACO/NEPA-UNICAMP, 2006).

Em seguida aplicou-se na planilha de Excel® as formulas para o calculo do I1G
e CG, também citadas anteriormente, onde o |G sera classificado de forma automatica
como baixo se <55, médio se = 56 ou < 69 e alto se 270 (BRAND-MILLER; FOSTER-
POWELL; COLAGIURI 2003); e a CG classificada de forma automatica como baixa
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se <80, moderada se 2 80 ou <120 e alta se >120 (SAMPAIO et al, 2007; ROZANSKA
et al, 2016; CZEKAJLO, 2017).

Os valores de IG utilizados para os célculos do IG e CG das dietas foram
extraidos da “International tables of glycemic index and glycemic load values 2021” e

“International tables of glycemic index and glycemic load values: 2008”.

Grande parte dos valores foram compilados da versdo mais atual, 2021, que
separa os valores de IG em duas tabelas. A tabela 1 atende aos requisitos de
determinacdo do IG de alimentos e bebidas de estudos que seguiram uma
metodologia de acordo com a Norma ISO 26642:2010. J& na tabela 2 foram incluidos
valores para alimentos e bebidas (estudos publicados e inéditos) que ndo atendessem
esta norma. Os autores recomendam que a tabela 1 seja preferencialmente utilizada
para pesquisas (ATKINSON et al, 2021).

A tabela de 2021 excluiu valores de alimentos mistos, como macarrdo a
bolonhesa, por exemplo. Os pesquisadores alegam que isto interfere muito no IG do
carboidrato, reduzindo seu valor em 25% a 50% (ATKINSON et al, 2021). Contudo,
nao foi possivel coletar nos Questionarios de Frequéncia Alimentar (QFAs) as
quantidades exatas dos alimentos que compunham alguns alimentos compostos.
Portanto, nesses casos, utilizamos a tabela de 2008 (ATKINSON; FOSTER-POWELL,;
BRAND-MILLER), que apresenta estes valores de IG.

Para a escolha dos valores de IG, quando existia mais de um valor para o
mesmo alimento, foram utilizados os seguintes critérios: clima do pais onde foi
determinado o IG com o clima mais parecido com o Brasil devido ao solo e ou valor
de um estudo mais atual. Quando o valor de IG néo era determinado em nenhuma
das tabelas, o IG de um alimento do mesmo grupo alimentar e com a quantidade

aproximada de macronutrientes, principalmente carboidrato, era utilizado.

Como utilizar a planilha:

e Avaliar o consumo do individuo por meio de métodos de inquérito alimentar
(recordatério de 24hs, QFA, etc). A escolha do inquérito dependera de qual

momento se deseja avaliar o IG e a CG;
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e Depois que os dados forem coletados, o valor diario total do alimento

consumido, em gramas, devera ser inserido na tabela;

e O IG e a CG diaria serao calculados automaticamente.

ALIMENTOS CHO! Fibra? Parggio /g* CHO® Fibra® |CHO glic 167 |IG dieta’] CG dieta’
abacate 6,03 6,30 0,00 0,00 0,00 a ] o
abdbora 10,80 2,50 0,00 0,00 0,00 66 ] ]
abobrinha 3,00 1,60 0,00 0,00 0,00 ] ] o
abacaxi 12,30 1,00 0,00 0,00 0,00 82 o o
acelga crua 4,63 | 1,10 0,00 0,00 0,00 ] 0 0
acelga cozida 4,13 1,70 0,00 0,00 0,00 ] o ]
acai, polpa, ¢/ xarope de guarana e glicose 21,50 | 1,70 0,00 0,00 0,00 0 o ]
acerola 8,00 1,50 0,00 0,00 0,00 ] o
achocolatado 91,20 3,90 0,00 0,00 0,00 53 o o
achocolatado diet 55,30 0,00 0,00 0,00 0,00 53 o o
agucar 99,50 0,00 0,00 0,00 0,00 91 ] o
agua de cdco 5,30 0,10 0,00 0,00 0,00 o ]
agrido 2,30 2,10 160,00 3,68 3,36 0,32 ] ] o
alface, americana 1,70 1,00 160,00 2,72 1,60 1,12 0 0 0
amendoim torrado salgado 18,70 7,80 0,00 0,00 0,00 13 o ]
ameixa 13,85 2,40 0,00 0,00 0,00 32 ] o
aipim 30,10 1,60 0,00 0,00 0,00 94 ] ]
aipim frito 50,30 1,50 0,00 0,00 0,00 ] o
amendoa 19,74 11,80 0,00 0,00 0,00 o o

Legenda: CHO:carboidrato; g: gramas; CHOglic; carboidrato glicémico; IG:indice glicEmico; CG: carga

glicémica; t quantidade de carboidrato em 100g; 2 quantidade de fibras em 100g; 2 por¢do consumida

no dia; 4 quantidade de carboidrato calculado automaticamente na porcédo de alimento digitada; 5

quantidade de fibra calculada automaticamente na porcdo de alimento digitada; 6 carboidrato menos

fibras calculado automaticamente; 7 indice glicémico do alimento; 8 indice glicémico proporcional de

cada alimento em relagdo a dieta; 9 carga glicémica proporcional de cada alimento em relacéo a dieta.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O IG e a CG nao foram diferentes entre os grupos e, ao longo da gestacéao.
Sugere-se que tal achado possa ser devido a uma baixa adesdo das gestantes as
duas propostas sugeridas, por dificuldade na adesdo a novos padrdes dietéticos,
guando nos referimos principalmente a dieta DASH, ou por dificuldades financeiras,
sendo assim desafiador identificar qualquer diferenca entre os grupos. Por outro lado,
salienta-se que a DT utilizada no local do estudo (Maternidade Escola da UFRJ) é
qualitativa e quantitativamente adequada em macro e micronutrientes, o que nos
indica que o plano alimentar disciplinado e equilibrado, quando possui boa adeséo,
pode ser adequado para manutencdo do GPGT adequado e controle da glicemia em

gestantes com DM.

Observou-se que a qualidade dos alimentos ingeridos parece ter piorado ao
longo da gestacao no que se refere ao consumo de frutas e vegetais, sugerindo uma
piora no consumo de antioxidantes, importantes para o controle do ganho de peso e
controle glicémico, pois ndo houve diferenga estatisticamente significativa no consumo
de macronutrientes entre os grupos ao longo da gestacao, assim como fibras, IG e
CG. Porém, observou-se que nas gestantes do grupo DASH, com elevada proporcao
de mulheres com IMC pré-gestacional de obesidade, o IG e a CG influenciaram
consideravelmente na GPP1h e no GPGT no 3° trimestre.

Os achados sugerem que mulheres que iniciam a gravidez com IMC pré-
gestacional mais alto, devem ser acompanhadas com maior atengédo, visando o
controle glicémico e a adequacdo do ganho de peso gestacional e para tanto a

orientacdo nutricional deve valorizar a qualidade desta dieta.

A avaliacéo do IG e CG das dietas, bem como o esclarecimento das gestantes
acerca da utilizacdo dessas estratégias, sdo Uteis para avaliacdo da qualidade e

guantidade dos carboidratos das dietas adotadas.

Para auxiliar na adocdo do meétodo de verificacdo do IG e da CG da dieta,
construiu-se uma planilha que sera disponibilizada para os profissionais que desejem

utiliza-la na sua pratica clinica. Apds o registro da propriedade intelectual da planilha,
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a mesma serd disponibilizada gratuitamente para download, no site do PPGNC

(www.ppgnc.injc.ufrj.br).



http://www.ppgnc.injc.ufrj.br/
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ANEXO 1

Coninuagho do Farescer: 1.165.TBE
-Propor e testar o efeito da Dieta DASH no resultado perinatal de gestantes com DM
Secundarios:

13 gtapa do estudo

1. Realizar traducio da dieta DASH original;

2. BElaborar de uma propasta de plano alimentar com base na dieta DASH adaptada,
segundo revisao da literafura e considerando os alimentos habitualmente utilizados por
gestantzs com DM com inicio prévio & gestagdo;

3. BElaborar boletim de orientagie nutricional 2 material educativo, além de tabela de
substituigdo de alimentos, para aplicagdo na erientagao individualizada das gestantes,
segundo as dietas tradicional e DASH;

4 Avaliar o custo da dizsta DASH & compara-lo com o custo da dieta tradicional

2. elapa do estudo

5. Construir os grupes de esiude (controle e intervengao} e descrever o perfil de sadde de
gestanizs com DM no baseline;

f. Aplicar a dieta DASH e a dieta iradicional na assisténcia nuinicional pré-natal de
gestanies diabeticas;

7. Avaliar & comparar 3 adesao das gestantes diabeficas ao plano alimentar proposts,
segundo a dieta DASH e a tradicional;

B. Avaliar a associagio entre a classificagie do risco de pré-eclampsia no primein

trimesire gestacional e o desenvolvimenio de SHG entre os grupos de esiudo;
8. Avaliar o efeito da dista DASH nos desfechos matemnas - caracteristicas

antropométricas (ganho de peso gestscional), nutricionais (consume dietético de

ensrgia, macro & micronuinentes, presenca de carencias nuitricionais}, clinicas {presenca
de comorbidades na gestagio, parto elou puerpério, niveis de press8a arterial, controle
glicémico} &, bioquimicas (glicemias plasmaticas de jejun & pos-prandial, hemoglobina
ghicada, peril ipidico. marcadorss de estresse oadative), entre as gestanies emuso da
dieta DASH & da dista tradicional;

10. Avaliar o efeito da dieta DASH nos desfechos neonatais - cnndi-;-:':es, S0 Nascer (peso,
idade gestacional a0 nascer, malformagdes congénitas, intercorréncias no periodo
neonatal precoce, indice ponderal, comelagio pesoafidade gestacional ao mascer) & fipo
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao cbrigatoria:

Todos os termas estio presentes e devidaments preenchidos.

Recomendagies:

Recomenda-se 3 apresentagio do protocolo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.
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Consideragoes Finais a eritério do CEP:

1 - De acordo com o item VIl da Hesa:-lu-;.ﬁu GHS n® 4668/12, o pesguisador devera apresentar
relatonios anuais (parciais ou finais, em fungie da duragio da pesquisa).

2 - Eventuaiz emendas [mudiﬁc:agﬁ-eﬂ ao protocolo devem ser apresentadas. com justificativa, ao CEP de

farma clara e sucinta, identificando a parte do pretocolo a ser modificada.
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Tallona: (2 SEE-OT4T Fas:  @21GE0E-5154 E-mall: ool ufr| S
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quanificacio das porgles de cada alimento ingerids & da quanSficaclo de arboidrato dos almentos, o 15 e
a &5 serlo calculados com base nos

dados dos valones de |G (kendo a glikose como refenfnoial, carboldraio glcdémico (carboldraby dsponibel), =
05 dos almenins oorstaniss m

“Infermational tsble of giycemic Index and giycemic losd walues" (FOBTER-POWELL; HOLT; BRAND-
MILLER, Z002). & I3 das dietas consumidas

serd deimmminado sEguindo 0 probocoio da FACTWHD Expert Consuibation (1537). O5 ourns desiscios
ser¥o desconirole gicémico, aiteraclo mo

perfl lipkdico, pre-ecidmpsia, I'ﬂ-:l-!-l:luu;-l-:ld-:-wl'lﬂ de peso gestacional, dose de insuling & mMagossomia.
Mo projeio malor foram ookefados. dados

soCodemogratoos, caracherisioss nuindonals, ciinicas & obsidricas das participanies, dados da assiskinch
pré-natl, bem como as condigles a0

mascEr, por mels de enrevistas face s face, consults a0 cartlo de gestante e prostusnos das gestanses s
dos seus fihos, A estatisica empregada

serd propria pam =shudo observacional & saro fesfados modelos de regressio ioglsica mutivarada, ©
projeto gue origingd o banco de dados 3 ser

wilizade mo presenie estudo fol aprovado peio Comib® de Efca em Pesquisa da Matsmidads EscolafUrRd
(CAME £7335515.0.0000.5275). As

pesquisadoras w= ompromet=m em manber o sigiio das informagies das partidpantes assinando o Temo
de Compromissa de Ubizaglo =

Ditvulgagdo de Dados. E bemda &m wista que o presente projeto pretende analisar apenas as informaples
= |4 foram Cokefadas no projeio original, =

Fara as guals |4 se obbeve o consentimento das participanies, solidiz-se a dispensa da apiiagio de novo
TCLE. Denire 0z benefichos do ssbudo

poaderos apontar gue 5= frais de eshido ingdio, cujos resulados poderdo confrbur & revisio das mobinas die
mssiEncs pre-ratsl de QEstaRies Com

il & melorar o resultsdo obstérico & parnatal do grupo. Conclusion Como nesulados Esparados teTos 0
desenvolvimenio de p=io menos uma

disseriapho de Mestrado Profissional do Frograma de NutdplofUSRy & dols artigos. Clentficos. Os adhados
do presenie eshudo poderio contribur

para a =lucidaclio do papel do 16 & C5 da dista matema de geshintes com DM = sua associacho com a
salde do bindmio mdefko 2, pretepde-s=

conirbuir pam a mehoris da assisiincky muriclonal pré-natal desse grapo.

Erdarege: s das Lerenpsimm, 1530

Balirs: LaranEtus CEP: 3 24000
L1 = 1 2] Hunicipio: B0 D JAREIMD
Talsfonar 2] CEEEOT4T Fax: C2IGCDS-S1H E-mall: cscffims ]z
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Objativo da Pecgulca:

CHedivo prirario

» Avalar o indice glcémico & camga gllcAmica da dista matema = sua assodagio com desfechos em
p=siant=s com disbetes mellius = &= seus flhas.

Dibjafivg Secundaria:

1. Descrever o perfll socdodemagrafico, nutridional, clinkco, obshétrico, da sssistincla pré-natal das
partidpantes do estudo, bem como as condipbes

mo nascer;2. Avalar a ingestSo disbHcs do grupo de gestantes pacienbes orisntsdas oo base nas distas
fradicional & DAZH;3. Quantficar a ingestlo

de arboidraio Ingendo pelas gestanies 4. Calcular & comparar ¢ 1S & 3 C6 da dieta tradiconal & DASH &0
longo da pestaco . Avalar a adesdo &

crientaclo nutricional prestsda, por melo de dEenentes méiodoss. Avalar a associaclo snte 3 adeslo &
crizntagdo nutriclonal presiadaec G ea

o3 an bmmd-uq:i-m-;!n; T. Descrever 3 dos:s méda de insuling por Klogrars de peso corporal (UVKZ) por
rimiesire. 2. Avalar a prevalencls dos

derfechos Sindromas Hiperienshas da Gravidez (hiperfensdo pestadoral, pré-=cidmpsia, scidmpsia),
desconrole glicémico, Radequagio do ganho

ide peso gesiacional, hipsripidemia, dose de Insulna = racrassomia fe@als. Criar recurss sudiovisusl, ques
pesderd ser ma forma de um e-bookSoider,

abordands o k5 & 3 06 pary sy publcedo ras redes socksis.

Swpllapdo dog Riconn o Benalfioloc:

Fisoos:

O projebs far parke de um estodo malor intlulado "Ef=Eo da Dieta DASH mo Resultsdo Perinatal de
Gestanies com Clabetes Mellius® que Tol

submetdo & aprovado pelo ComES de Etica sm Pesguisa (CEP) da Mal=midade Esoola®IFR.] em 3107THE
(CAAE 4T335595 0.0000.5275, parsoer

ralrmern 1.165.841, arean: 1) Ressala-e que Ddas a5 participenies oo =siudo mslor 3ssinarsm o Temo: de
Consentdmenio Livre & EsClamnedido

{TCLE]L Risoos A presenie pesqulsa s=rA reallzsds com a L.I:IB-;!I:I de dados cetados = tabulados em
banico de dados, do projeio original ciado

acima. A pesquisadon se Compromets a manier o sighe das informagles das parcipantes assrando o
Temo de Compromissd anensdo (apindice

1]. Tendo =m vista que o presente projeto pretende analsar apenas &5 Rtormapkes que A foram

Erclareps: s das Lersnysimm, |50

Balrro:  Laranjsicam CEP: 3400
ur: Menicipha: 100 DE JAREIRD
Talfosar 2 SEEOTAY Fax: 21085154 E-mall: onc g S
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Colefadys oopfiorme o defalhamenio nas seples

anieriores, & para a5 guals |4 obivemos o consenimango das partidpantes, solicamos 3 dispenisa de
apiicaclo de novo TCLE. Em anexo EnConia s 0 protocoio do projeio gue ongingu o banoo de dados @ ser
H1Z8d0 no presente projets, ba come o TOLE assmado palas parfcpantes

iapsndice 2, apfadice 3.

Beneficios:

Dmmire o5 bepeficics do esbods podarmics aponiar gue se traky de =stodo inédin, que contrbulrd para a
deierminagio dos valores de 1G & 05 da

diea de gesiantes com D& onentadas com base na dista OASH & dicional £, para sucidar a assocksgio
=nire 0 15 & 5 com desfechas

maternos & condples ac nascer. Talks resulsdcs podero confribulr & revisdo das robinas de assishincis pre-

reatal de gesianbes com D8 = melhomar
o resuftado obshéirioo & periratal do grupo.

Comantarios & Conclderagiec cobre 3 Pecgulca:

Tema de grande refesdncia. independente do grau de desenvolvimenio de um pals, o Disbeies Mellbas
(O] & um Importante & crescenbs probbess de ssbde pabllca (280,

Z015-20210), ==ndo comsidersds um fardo financeino tamo pars o individes quanio para a socedades (A0A,
2], Aproairadsrent= 500 mihdes de pessoes vivem com & doenia, =mdo of palses de babm = mdda
renda 0s malks abngidcs (WHD, 02 1a; IDF, 2019). O Brasl estd em guirio kegsr

mo ranking mundlal de adulios com OM, conmbilzando aproximadsmente 17 milhles de individucs com a
doerca, & esfe nomen tende & crescer

{I0OF, 201590 aumesnio na prevaléncla de individecs com D =si associado a3 uma s&rie die Taliores, como
por exempio, 3 rApida urbanizacio,

transiglo epldemipidgica, transiclo muiricional, malor Srequéncia de esflo de vids sedentirio, mailor
frequéncia de FYCEsSS0 OF peso, rescimento =

snvelhecimenio populacional e, tBambEm, & malor sobrevida dos individuos com OM. Esie aumeanio
alarrante refieie tando no aumento do mimere de

mories pela dosnga, guanio na economia (SED, 2013-2020)

Conclderagbes cobra oc Termos oe aprecentagdc obrigatoria:
Prople dspensa do TCLET
2m

Erderegs: O das Lerenpsims, 150

Babrro:  Lararjsicas CEP: 224000
ur Menicipio: PO DE JAKE IS
Tabdona: o p=EEOTa? Fax: 2IEE055104 E-mall: e U

&gt 4. o £
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Jusificativa:

A presente peogulsy serd realzada com a ulizacko de dados coletados & Babulados &m banon de dados, do
projeio original cExdo schma. A

eEesquisadory o= compromeis a manber o siglo das Inhrr"a-;ﬂr.ﬁ das participanies assinando o Termo die
Compromisso anessdo (apEndice 1) Tedo

& wWisks gue o presents projets prefende analisar apenoes. &5 informagles que |8 foram coktsdss comforme
o defahamenio nas seples antericres, &

para 3% quals |4 obtivemaos o consentimento das participanies, soldtamos a dispensa de apicapho de novo
TCLE. o presente estudo fanemiss

apenas andlises eshatisbicas adiclonals com oS dados coletados. Em ansyo spconfra-s= o profocoks do
projetn que arginou o banco de dados 3 ser

uilzadno ro presenis projeto, bem como o TCLE assinado peias paridpantes.

Fecomardapilsc:

il L

Conclucbst ou Penddnolas & Licis de Insdsquaghec:

Apnviado

Conelderagdec Finals. a ortbéric do CEF:

082 De ammda com a Resoluglo CHE 4E52012, Inciso X1.2., & oomi & Resolugio CNE S10D04E, arsgo 28,
Indsos W, K eV, cabe 30 pesquisacor:

* glaborar e apresentar os refatdrios parcials e final;

* gpresentar no relaticio final que o projeto fol deservolvido conforme delinesdo, jusifcando, guando
ocormdas, 3 sua mudanga ou irierupgio

« apresentar dados solciados peio CEP ou pela COKEF & qualguer momenhs;

» ranider o dados da pesquisa =m arguive, fisico ow digial, sob s=us guarda = responsabliidasd=, por um
peerindic de S anos apds o Brmimg da pesgquisa;

* gncaminhar o nesultados da pesquisa para publicaclo, com os devidos crédios aos pesquisadones
Fssociados & &0 pessoal Eonico Intsgranie do projeln; e

* justificar fundamentadameni=, perante o CEF o4 a CONEF, Intemupgio do projedo ou a nio publicagio
dos resubsdos.

Erdareps:  Num das Leranpsins, |50

Eglre: Laranstas CEP: 3 asiuom
ur- Menicipio:  FO0 DE JAREIND
Talfosar 2 DSEE 074! Fax: 10055154 E-mall: oug g uirjEe
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Tipo Ciooumenio Smuho Fostapem ALfor Shuaiio
Infnr-ag-!:-.:El&:.-:as FEI_IHFIIIF'.I-.II.-'.;EEE._E-.‘LEIE.'LS_DG_F' 1TDEEE Tl i
diz Prodein ROETD 1771783, pdl e
Projeio Cetalads ! | Prodeto_detahado.docy 1TEEE | Cliada Saunders At
Eirchuma FERETAR
InyEsSgagor
Foiha de Rosio Folha_rosio_sssiraeds po! 1EDEE | Cliuda Saunders At
ey

Otos Parecer_Comiie_Gesior.pdf 1EDE0E | Cliuda Saunders Tl i
FRWEET

Otos Apendiced_j=mo_compromisso pd! 1408021 | Cliuda Saunders At
=30

Ortos Aneyo]_FARECER_CEPFmIDASH. pdf | 140572021 | Cliuda Saundss Ao
g ot o

Otos Apendiced_TCLEpnojorginal pdf 1408021 | Cliuda Saunders At
g et oy |

Dutos Apendicel_Protoocdo. pdf 14057021 | Cliuda Saunders fretbn
g - o

CrcameEmio Crcam_CEF.docx 140802 | Cliada Saunders Tl i
2144-14

Cronograma Cronog_CEF.docx 1408021 | Cliuda Saunders At
g et iy

SHuagdo do Farsosr:

Aprovado
Heosccia Apreclagdo da COMNER:
Mo
RIZ DE JANERD, 21 de Julho de 2021
Bccinado por
Ivo Bacillo da Cocta Jomdor
[Cosnrdansdariall
Ercaregs: s das Lermsnsimom |50

Balire: Laransas
[ =L

Hunkipo
Talfona: ) EEE-OT47

CEP: 32400
P D AAKE D

Fax: @151 E-mail:
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APENDICE 1

UNIVERSIDADE
DO BRASIL

UFR])

Instrumente de Coleta de Dades

(Projete eriginal- [EC)

Projeto:
Efeito da Dieta DASH no Resultado Perinatal de

Gestantes com Diabetes Mellitus (DASDIA)

Nome:

Prontuario: GPSMI: Tipo DM: (1) Tipo | (2) Tipo Il

Grupo de Estudo: (1) G1 controle (prontuério impar)
(2) G2- intervencdo (prontudrio par)

Pesquisadores:
Data de ingresso: / / DPP: / /

CRITERIOS DE INCLUSAQO:
e Adultas (idade >18 anos na concepgio)
e Gestacdo de feto Unico
e DM pré-existente (tipo 1 ou 2, diagnosticado previamente ou durante a gestacéo)
e ldade gestacional <28 semanas
e Nao fumantes, ndo usuérias de bebidas alcodlicas
e Sem complicacBes do DM (nefropatia, retinopatia)

e Gestantes com hipertensdo cronica sem diagndstico de PE ou eclampsia, em tratamento e com niveis
presséricos controlados e, as com hipotireoidismo em tratamento e controlado, poderdo ser incluidas.

Atencdo: PREENCHER O TCLE ANTES DA ENTREVISTA E, ENTREGAR UMA VIA PARA A
GESTANTE.

3
Gpswi 4L

Grupo de Pesquisa em Saide Materma e Infaneil
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Registro GPSMI: Pesquisador:

Nome:

12, CONSULTA Data: / /

CONSULTA AOS PRONTUARIOS E/OU ENTREVISTA

Dados de identificacdo e sociodemograficos

Endereco:

Bairro: Zona: Cidade:

Telefone fixo:( ) Celular: ( )

Autoriza contato via WhatsApp (1) Sim. Outro nimero:( ) (2) Néo
Autoriza contato via Instagram (1)Sim. Nome da conta: (2)Néo
E-mail:

Data de Nascimento: / / Idade: anos  Naturalidade:

Situagdo marital: (1) vive sem companheiro  (2) vive com companheiro
Instrugdo: (1) Sabe ler e escrever  (2) Ensino fundamental incompleto (3) Ensino fundamental completo(4)
Ensino médio incompleto  (5) Ensino médio completo (6) Superior

Anos completos de instrucdo: anos

Dados de identificagdo, sociodemograficos e habitos sociais

Qual é a sua ocupacdo ou atividade profissional? (1) donade casa  (2) estudante

(3) outras

Qual a cor da sua pele? (1) Branca  (2) Preta(3) Parda (4) Amarela (origem oriental) (5) Indigena

Vocé usou ou esta usando nesta gestacao:

(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqliéncia e
quantidade

Avaliagdo clinica e obstétrica

Idade gestacional da primeira consulta do pré-natal: sem. (considerar consulta de triagem)
DUM: / / Gesta: Para: Abortos (n°/tipo):
Data do término da ultima gestacéo: / / Aborto na gestacdo anterior? (1) Sim (2) N&o

Historia pessoal: (1)BPN (<2,5kg)  (2) pré-termo (IG <37 semanas) (3) macrossomia (RN peso >=4,0kg)
(4) dbito fetal/natimorto (5) neomorto (6) malformacgdo congénita (7) polidramnio

(8) intervalo entre as gestacdes superior a 10 anos  (9) outros

Histéria de intercorréncias gestacionais ou no parto ou puerpério, informar a IG:

Histéria familiar: (1) DM (quem? )
(2) SHG (quem? )
Tempo de Diagnéstico do DM:
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Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular(3)outras
Dose de insulina e horarios:

Uso de AAS (1) Sim, dose e inicio (2) Néo
Risco de PE:(1) Baixo risco  (2) Alto risco
Tipo de dieta (MT ou MCC) adotada e adeséo:

Casos de hipoglicemia (<65mg/dl) e/ou hiperglicemia (glicemia de jejum >95mg/dl ou 1h pos-prandial

>140mg/dl) ver no mapa de auto-monitorizagéo:

Controle glicémico: (1) Bom controle- glicemia de JJ até 95mg/dl e glicemia p6s-prandial até 140mg/dl (1h) ou
120mg/dl (2h) (2) Descontrole (GJ >95mg/dl ou 1h pés-prandial>140mg/dl ou 2h >120mg/dl)

Estatura: m  Peso pré-gestacional: kg

Peso na 12 consulta do pré-natal ou na triagem: kg(IGs_ [/ (DUM/US).
IMC pré-gestacional: Clas: (1)Bp (2)N (3)Sp (4) Ob

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

AVALIACAO DIETETICA NA 12 CONSULTA- ANAMNESE DETALHADA (FOLHA DO SND).
PREENCHER O ANEXO 1- IPAQ

AVALIACAO EM TODAS AS CONSULTAS

Registrar todas as informagdes disponiveis no prontuario

e |G —idade gestacional em semanas/dias;

e SIM (S), NAO (N);

e Edema-assinalar 0, 1+, 2+, 3+, 4+ (caso ndo esteja anotado no prontuario, visualizar os pés e pernas
da gestante. Se houver edema, apertar e avaliar o cacifo).

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

Anemia - hemoglobina <11g/dL. Nos casos de anemia descrever valores de VCM.

Hipertensdo gestacional - pressdo arterial >140 x 90mmHg apds a 202 semana.

Pré-eclampsia: hipertensdo associada com proteinuria (>300mg em urina de 24h).

Eclampsia: hipertensdo associada com proteinuriae convulsoes.

Atencdo para infecgBes urindrias, doengas sexualmente transmissiveis, ruptura prematura de

membrana e outros.

e REGISTRAR INFORMAC,‘@ES DE TODAS AS CONSULTAS DE PN E MARCAR AS
CONSULTAS COM O NUTRICIONISTA

e ATENCAO: Em casos de picamalécia e XN, preencher o anexo 2 e grampear junto ao protocolo da
gestante.

VVYVYY




QUADROS DE EVOLUGAO ANTROPOMETRICA E CLINICA:

e Informagdes para calculo do VET:

100

Peso Pré-gestacional: kg IMC Pré-gestacional: kg/m?
Idade: anos IMC PG: (1)BP (2)N (3)SP (4)O NAF:
Data* 1IG IG Peso Presséo Ganho VET Ganho de peso XN** Picamalacia*
(DUM (Us) atua Avrterial total até (kcal) semanal/total 1-Sim *
) I (mm/Hg) a data recomendado 2 —Néo 1-Sim
(kg) (kg) 2 —Nao

Legenda: *Marcar com um asterisco as consultas com o nutricionista. ** Investigar em todas as consultas

Para investigacdo da picamalécia:

(1) Sim. Qual substancia ou combinacéo atipica? IG que comegou?

Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinagdes estranhas durante a gestacdo?

(2) Néo

Para investigacdo da cegueira noturna (XN):
A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Nao
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?
(1) Sim. Quando comegou/terminou?

(2) Néo
C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou - IG?

(2) Nao

Considerar a capacidade de visdo com o uso de lentes de contato ou éculos
Diagndstico de XN:
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(1) SIM: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM (2) N&o

Em caso de picamalécia ou XN, preencher o anexo 2

QUADRO DE EVOLUGAO CLINICA E USO DE MEDICAMENTOS

Entrevista e consulta aos prontuarios em todas as consultas

Data

Dados da US Intercorréncia Uso de Uso de AAS Suplemento de célcio
gestacional/ medicamentos (dose/freq./1G e/ou outros
1G/ Peso Sintomatologia (dose/freq./1IG inicio) suplementos
fetal/ digestiva inicio) (dose/freq./IG inicio)
percentil
(classificacéo
Hadlock)

Legenda: IG — idade gestacional; US — ultrassonagrafia
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23, CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:

Nome:

Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencédo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolugdo clinica e nutricional

Evolucédo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacédo, descrever episodios de hiper-JJ>95e
1h >140 ou 2h >120 e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e 1G:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:
N° de pessoas da familia; RFPC: R$ SM

Renda familiar total:

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

(2) Inadequada (descrever servigo ausente)

Gestacdo atual foi planejada? (1) Sim  (2) Néo
Gestacdo atual é aceita? (1) Sim (2) N&o. Pg?

Vocé esta usando nesta gestagdo: (1) Bebida alcodlica(2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqliéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO - Assinalar os itens observados.

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrdo de refeicdes (4) adequagdo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacdo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacdo Dietética na 22 consulta — FCSQ (anexo 3)
Quais refeicbes realiza por dia? E horarios?

( ) Desjejum h ( ) Colagdo h (') Almocgo ( ) Lanche ( ) Jantar () Ceia

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugio antropométrica, clinica e dos exames.
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3% CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencédo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolucdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-JJ>95 e
pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e I1G:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificagdo, sociodemograficos e habitos sociais

Alteracdo de enderecgo ou telefone:

Vocé estd usando nesta gestacdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqliéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO - Assinalar os itens observados:

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrao de refei¢des (4) adequacdo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacédo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética na 32 consulta — REC 24h (anexo 4)
Quais refeicBes realiza por dia?

( ) Desjejum h () Colagdo h (') Almogo ( ) Lanche () Jantar () Ceia

ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O
PLANO ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 — IPAQ. CASO ELA
TENHA DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER
PARA ELA.

ATENGCAO: Preencher os quadros de evolucdo antropométrica, clinica e dos exames.
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4a. CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:

Nome:

Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolugdo clinica e nutricional

Evolucéo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internagéao, descrever episédios de hiper-JJ>95 e
po6s >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e 1G:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular (3)outras Dose
de insulina e horarios:
SHG? HG/PE/E?

Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé esté usando nesta gestagdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqUéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO-Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padréo de refeigdes (4) adequacéo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacédo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliagdo Dietética na 42 consulta — FCSQ (anexo 3)
Quais refeicBes realiza por dia?

( ) Desjejum h () Colagéo h (') Almocgo ( ) Lanche () Jantar () Ceia

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




105

58 CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolugdo clinica e nutricional

Evolucdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-JJ>95 e
pos >140/1G e hipoglicemia-<65:

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de enderec¢o ou telefone:

Vocé estéd usando nesta gestagdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrdo de refeicdes (4) adequagdo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacdo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliagdo Dietética na 5% consulta — REC 24h (.anexo 4)
Quais refeicBes realiza por dia?

( ) Desjejum h () Colagdo h (') Almogo ( ) Lanche ( ) Jantar () Ceia

ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O
PLANO ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 — IPAQ. CASO ELA
TENHA DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER
PARA ELA.

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugéo antropométrica, clinica e dos exames
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6% CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolugdo clinica e nutricional

Evolucdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-JJ>95 e

pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular (3)outras

Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?

Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de enderec¢o ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestagdo: (1) Bebida alcodlica(2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrdo de refeicbes (4) adequacdo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacdo Dietética na 62 consulta — FCSQ (anexo 3)
Quais refeicdes realiza por dia?

( ) Desjejum h () Colagdo h (') Almogo ( ) Lanche ( ) Jantar () Ceia

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

PARA OS CASOS DE MAIS DE 6 CONSULTAS, ANEXAR 1 FORMULARIO DE CONSULTA EXTRA

PARA CADA CONSULTA.




107

AVALIACAO NO PUERPERIO

Pesquisador: Data: / /
Nome: Registro GPSMI:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencédo

CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Avaliacdo materna:
Peso pré-parto: kg Peso na ultima consulta: kg(IG DUM/US= / ) Ganho
total: kg Adequacdo do ganho: (1) abaixo (2) adequado (3) acima

Intercorréncias maternas no parto ou puerpério antes da alta hospitalar:

SHG: ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, qual? IG do diagnostico:
IG no parto (DUM/US): / s  Tipode parto: (1) normal  (2) cesarea  (3) forceps
Data do parto: / / Tempo de internagdo da puérpera (no pds-parto):

Controle glicémico 1°. T: (1) Bom controle(2) Descontrole

Controle glicémico 2°. T: (1) Bom controle(2) Descontrole

Controle glicémico 3°. T: (1) Bom controle(2) Descontrole

Bom controle (GJ <95mg/dl ou 1h apos a refeigdo <140mg/dl ou 2h <120mg/dl)
Descontrole (GJ >95mg/dl ou 1h apos a refeigdo >140mg/dl ou 2h >120mg/dI)

Condigdes ao nascer: (1) natimorto (2) 6bito fetal (3) neomorto. Idade:___ (4) nascido vivo (5) malformacéo
congénita

Peso: g IG (Capurro): semanas Comprimento: cm PC.__ cm

Sexo: (1) F(2) M Apgarl’e5: /

Correlacéo P/IG (Intergowth): (1) PIG (2) AIG (3) GIG*Considerar a I1G no parto (preferencialmente pela US)
Intercorréncias do RN e dias de vida:
Internacdo do RN: (1)AC(2)UTI (3)Alojamento canguru.

Tempo de internacdo (em cada setor, se for o caso) :

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

Observagoes:

Inicio do AM:(1) Centro obstétrico (2) alojamento conjunto ( h p6s-parto) (3) Unidade neonatal

Caracteristicas da assisténcia pré-natal:

N° de consultas no pré-natal (incluindo a triagem):

Outros profissionais que atenderem no PN além do obstetra e do nutricionista;
(1) nutrélogo (2) assistente social (3) psicologo (4) musicoterapéuta

(4) outros

N° de acles educativas da Nutri¢éo:
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QUADRO DE EXAMES COMPLEMENTARES — REGISTRAR
TODOS OS RESULTADOS DISPONIVEIS E INCLUIR A IG

Exame/data / / / /

—(C) ) ) () I__() I__()

Hemécias(milhd

es/mm?)

Hemoglobina(g/
%)

VCM (fl)

HCM (pg)

Hematocrito (%)

Plaquetas

(mil/mm3)

Hemoglobina
glicada (%)

Glicemia
JJ(mg/dL)

Pés-prandial 1h
(mg/dL)

Pés-prandial 2h
(mg/dL)

Uréia (mg/dL)

Creatinina
(mg/dL)

Colesterol total
(mg/dL)

LDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)

VLDL (mg/dL)

PCR (mg/dL)

Triglicerideos
(mg/dL)

Urinocultura
(normal/ITU)

Proteindria 24h
(mg/dl)
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2% CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencédo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolucdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-JJ>95 e
pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular (3)outras Dose
de insulina e horérios:

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de enderecgo ou telefone:

Vocé estéd usando nesta gestagdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrdo de refeicbes (4) adequacdo do ganho de peso semanal (5) nenhum
Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética REC 24h (anexo 4)
Quais refeicdes realiza por dia?

( ) Desjejum h () Colagdo h (') Almogo ( ) Lanche () Jantar () Ceia

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugio antropométrica, clinica e dos exames
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Anexo 1- IPAQ

Pesquisador: Data: / /
Nome: Registro GPSMI:

Com o objetivo de avaliar a sua atividade fisica diaria nos altimos sete dias, pedimos que vocé preencha
0 questionario abaixo. Para responder as questdes lembre que:

+ atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que

fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

« atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas, considerar somente atividades realizadas por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

la Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer
ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
voceé gastou caminhando por dia?

horas: minutos:

2a Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerobica
leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracao ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: minutos:

3a Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servi¢cos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos
do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.
Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

Classificacdo (sera feita posteriormente):
( ) Sedentario

( ) Irregularmente ativo A

() Irregularmente ativo B

() Ativo

() Muito ativo
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Anexo 2: Entrevista para picamalacia e XN

Pesquisador: Data: / / Registro GPSMI:
Nome: Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervengdo
IG: semanas

ENTREVISTA

Avaliacdo da Picamalacia e Funcional (XN)

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

Quando sente a vontade de comer a substancia ndo alimentar ou combinac&o estranha, realmente a come?

(1) Sim. Frequéncia, quantidade?

(2) Néo

Esse comportamento j& ocorreu em outras gestagdes ou em periodos de amamentagdo anteriores ou mesmo fora

da gestacdo?
(1) Sim. Quando?

@)

Nao

Vocé sabe o motivo dessa vontade?

Para investigacdo da cegueira noturna:

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

(2) N&o

Em casos de XN presente:

e freqiiéncia que ocorre o sintoma?

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

(2) Ndo

e conhece algum termo para identificar tal sintoma?
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Pesquisador: Registro GPSMI: IG: semanas
Data: / / Nome:
Grupos de alimentos N° de Freqiiéncia de Quantidade Observagdes (marcas/tipo)
vezes Consumo (medida caseira)

D S QM N

1. Leite e derivados
Leite

logurte

Manteiga oumargarina

Queijo

Requeijao

2. Carnes
Bovina

Figado

Ovo

Peixe

Frango

Porco (costela, linguica)

3. Leguminosas

Feijao

4. Cereais
Arroz

Batata

Macarrao

Péo, Biscoitos

Aveia

5. Vegetais
Folhosos

Vegetais B

6. Frutas
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Pesquisador:

Data: /

Nome:

Registro GPSMI:

Grupos de alimentos

N° de
vezes

Freqgiéncia de Quantidade
Consumo (medida caseira)
D S Q M

N

Observacdes
(marcas/tipo)

7. AgUcar, gorduras

Acucar

Doce, chocolate

Bebidas Industrializadas

Frituras

Maionese/molhos prontos

Oleo/ Azeite de oliva

light

8. Adocante, produtos diet,

9. Embutidos

Salsicha

Mortadela

10. Alimentos prontos,
instantaneos/congelados/
temperos prontos

11.Sementes/Oleaginosas

Categorias de consumo: D(diaria), S(semanal), Q(quinzenal), M(mensal), N(nunca). Registrar em
observagdes: marcas, preparagdes, formas de consumo, tipo de leite/queijo (ex. po, “in natura”, longa
vida, integral, semi-desnatado ou desnatado; prato, minas), tipo de figado e visceras, linguica (de porco,
de frango), tipo de ovo, laranja (fruta ou suco).

Consumo de calcio estimado:




Anexo 4 — R24h 32 E 52 CONSULTA
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Pesquisador:
Nome:

Data: / / Dia da semana:

Registro GPSMI:

Registrar toda alimentacéo das Ultimas 24horas.
ATENCAO PARA OS HORARIOS DAS REFEICOES

Horérios

Refeicéo Alimentos, bebidas e Quantidade
preparacoes (medida caseira,
utensilios ou unidades)

Marcas, tipo

Consumo de calcio estimado:




