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Resumo

Introducdo — Diabetes Melito Gestacional é definido por diabetes diagnosticado no segundo
ou terceiro trimestres da gestacao, com prevaléncia mundial de 2 a 20%. Essa condigdo tem
repercussdes maternas e fetais, na gestacdo e apds, e constitui risco para Diabetes Melito
tipo 2, sindrome metabdlica e doenga cardiovascular. A meta é o controle da hiperglicemia
materna, iniciado por mudanca no estilo de vida — adequacgao alimentar e exercicio e, se
necessario, associacao de insulina. Entretanto, ndo ha definicdo sobre a dieta ideal, sendo
recomendadas orientagdes individuais, com dietas de baixo teor de calorias e gorduras,
especialmente saturadas, e fibras. Por consenso, a restricdo caldrica estd indicada, apenas,
nas mulheres com peso excessivo. Apesar da indefinicdo, a adequagao no consumo alimentar
e o equilibrio de macro e micronutrientes, tem sido a regra. Micronutrientes especificos,
como calcio, vitamina D, selénio, magnésio e zinco, ganham destaque, pela potencial agdo na
resisténcia a insulina, elemento chave para a hiperglicemia nessas gestagdes. Objetivo —
Avaliar o perfil nutricional de gestantes com Diabetes Melito Gestacional, considerando
macro e microelementos, na gestacdo e no periodo de quatro anos apds o parto, e relacionar
este perfil com marcadores de sindrome metabdlica, controle glicémico, peso do recém-
nascido e ocorréncia de intolerancia a glicose e Diabetes Melito tipo 2 apds a gestacao.
Método — Estudo de coorte que incluiu 65 gestantes com Diabetes Melitos Gestacional. Todas
foram avaliadas no diagndstico (24-28 semanas); dessas, 47 foram reavaliadas quatro anos
apos a gestacdo-indice. Para andlise do consumo e da qualidade da dieta utilizou-se
Recordatdrio de 24 horas, Questionario de Frequencia Alimentar e o software Avanutri®.
Entre as varidveis maternas, foram analisados os valores absolutos e as frequéncias de
indicadores antropométricos — indice de Massa Muscular (IMC), prega cutanea triciptal e
circunferéncia do braco, e de marcadores de sindrome metabdlica e controle glicEmico — IMC
> 30 Kg/m?, triglicérides > 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL e glicemia de jejum (= 95
mg/dL na gestacdo e > 100 mg/dL na avaliacdo quatro anos apds o parto, glicemia pds-
prandial de 2h > 120 mg/dL e hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% na gestagdo e > 5,7% na
avaliacdo quatro anos apds o parto. Na analise estatistica foram empregados os seguintes
testes — Qui-quadrado de Pearson, ndo-paramétricos de Wilcoxon e McNemar, para as
amostras dependentes, cdlculo de odds ratio (OR) e 1C95%, com p < 0,05. Resultados — No

periodo gestacional mais de 70% das gestantes apresentou inadequac¢do no consumo



energético total e no consumo de calcio, vitamina D e magnésio; o consumo de selénio foi
inadequado em cerca de 40% e, o de zinco, em 50 a 60%; associacOes significativas com
marcadores de sindrome metabdlica foram confirmadas entre consumo inadequado de calcio
e IMC > 25 Kg/m? (p = 0,042); de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018) e de zinco
e glicemia de jejum = 100 mg/dL (p = 0,036), além de magnésio e recém nascidos grandes
para a idade (p= 0,016), sem relagdo com marcadores do controle glicémico materno. A
ingestdo caldrica total e o consumo de gordura saturada, colesterol e cdlcio estavam
predominantemente inadequados, tanto na gestacdo como no periodos de quatro anos apds
o parto; o consumo de fibras, além de inadequado na gestacao, teve reducdo significativa na
avaliacdo de quatro anos apds o parto (p = 0,047). Na avaliacdo quatro anos apds o parto, o
IMC e a medida da prega cutanea tricipital foram maiores (p < 0,001; p = 0,028), com reducao
na medida da circunferéncia muscular do braco (p < 0,001). A glicemia de jejum (p = 0,008) e
os niveis de HbAlc (p = 0,007) aumentaram e os valores de colesterol total, HDL-colesterol e
triglicérides (p < 0,001) diminuiram na avaliagdo de quatro anos apds o parto. A proporg¢ao de
mulheres com HbAlc > 6,5% (p = 0,007) e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p < 0,001) aumentou
da gestacdo para a avaliacdo de quatro anos apds o parto. O percentual de glicemia de jejum
alterada foi mantido e menor proporg¢dao de mulheres apresentou glicemia pds-prandial 2h e
triglicérides alterados no periodo de quatro anos apés o parto (p < 0,001). O IMC pré-
gestacional > 25 Kg/m? evidenciou OR de 4,583 (1,189; 17,675) para Intolerancia a glicose
(14,9%) e DM2 (36,2%). Conclusdao — Neste estudo foram identificadas associagOes
significativas entre o consumo inadequado de macro e micronutrientes da dieta e marcadores
de sindrom metabdlica e do peso ao nascer, sem associacdo com marcadores do controle
glicémico materno. O IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? foi o Unico fator associado a risco de
intolerancia a glicose ou DM2 no periodo de quatro anos apds o parto, identificados em 51,1%
das mulheres avaliadas nesse periodo. De modo indireto, esses resultados reforcam a
importancia do controle glicémico e metabdlico na gestacao complicada pelo diabetes melito
gestacional e de sua manutencdo no periodo quatro anos apds o parto, para prevenir essas
ocorréncias.

Palavras-chave: diabete melito gestacional, diabete melito tipo 2, nutricdo, colesterol, zinco,

calcio, vitamina D, selénio, zinco, magnésio.
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Introducgdo




Defini¢cdo e Diagndstico de DM

Atualmente, estima-se que a populagao mundial com Diabete Melito (DM) é da ordem de 415
milhdes e que devera atingir 642 milhdes de pessoas em 2040 (IDF, 2015). Cerca de 80%
desses individuos vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia é maior, com
aumento de casos entre os mais jovens (ADA, 2015). No final da década de 80 estimou-se a
gue a prevaléncia de DM na populacdo adulta brasileira era de 7,6% (MALERBI; FRANCO,
1992). Em 2014, calcula-se que existiriam 11 933 580 pessoas diabéticas, na faixa etdria de 20
a 79 anos (SBD, 2015). O Brasil é o quarto pais em niumero, com 14,3 milhdes de pessoas com

DM (IDF, 2015).

DM é definido como um grupo heterogéneo de distlirbios metabdlicos que apresenta em
comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acdo, na secrecdo de insulina ou em ambas.
A classificacdao do DM, proposta pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e pela Associagdo
Americana de Diabetes (ADA), baseia-se na etiologia e inclui quatro classes clinicas: DM tipo
1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional (DMG). Além
dessas, ha ainda duas categorias, referidas como pré-diabete — a glicemia de jejum alterada
e a tolerancia diminuida a glicose. Essas categorias sdo fatores de risco para o

desenvolvimento de DM e doengas cardiovasculares (DCV) (SBD, 2015).

DMG é caracterizado por niveis de insulina insuficientes para atender as demandas na
gestacdo (METZGER et al., 2007) e definido pelo diabetes diagnosticado no segundo ou

terceiro trimestres da gestacao, atingindo indices mundiais de 2 a 20% (ADA, 2015).

Em 2011, a American Diabetes Association (ADA) recomendou mudancgas abrangentes para
os critérios de diagndstico do DMG (ADA, 2011). Esse novo protocolo diagndstico foi proposto

pelo International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group — IADPSG, a partir dos



resultados do estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) Study. Este
estudo, incluindo 23316 mulheres, submetidas ao TOTG-75g entre 24 e 32 semanas de
gestacdo, evidenciou relagao linear e crescente entre os valores de glicemia materna e a
ocorréncia dos desfechos primarios pré-definidos - peso ao nascimento acima do percentil 90
(P90), necessidade de primeira cesdrea, hipoglicemia neonatal e indices elevados de peptideo

C no cordao umbilical (IADPSG, 2010; HAPO STUDY, 2008).

A partir de 2011, o protocolo diagndstico da ADA/IADPSG (ADA, 2011) ficou assim
recomendado: (i) investigacdo no primeiro trimestre para identificar mulheres com DM
prévio, ainda ndo diagnosticado (overt diabetes), por glicemia de jejum (> 126 mg/dL),
hemoglobina glicada (HbA1lc) (= 6,5%) ou glicemia casual (= 200 mg/dL); sendo que apenas
um destes exames alterados, desde que confirmados, é suficiente para o diagndstico de overt
diabetes; (ii) rastreamento universal para todas as gestantes, que nao foram diagnosticadas
com overt diabetes, entre 24 e 28 semanas de gestacao, realizando TOTG com 75g de glicose
e coleta de trés amostras de glicemia (jejum, 1 e 2 horas apds a sobrecarga); sendo os limites
estabelecidos de jejum = 92 mg/dL, 1 hora = 180 mg/dL e 2 horas = 153 mg/dL; sendo que

apenas um destes valores alterados é suficiente para o diagnéstico de DMG (ADA, 2011).

Em 2013, a World Health Organization (WHO, 2013) admite a validade do protocolo
recomendado pela ADA (2011), com pequenas modificacdes: (i) recomenda que,
independentemente da idade gestacional, valores de GJ > 126 mg/dL ou 2 horas pds-
sobrecarga de 75g de glicose > 200 mg/dL ou glicemia casual > 200 mg/dL mais sintomas
clinicos confirmam o diagndstico de DM na gestagdo ( e ndo overt diabetes); valores de GJ

entre 92-125 mg/dL ou de 2 horas pds-sobrecarga de 75g de glicose entre 153-199 mg/dL



confirmam o diagndéstico de DMG (ainda indefinida a inclusdo da glicemia de 1h pods-

sobrecarga, no limite de 180 mg/dL, no protocolo diagnéstico) (WHO, 2013).

Tratamento nutricional do DMG

O tratamento do DMG inicia-se com terapia nutricional associada a pratica de exercicios
regulares e monitoramento da glicose (ADA, 2015). A ingestdo dietética adequada é
importante ndo sé para garantir nutrientes para a salude materna e crescimento fetal, mas
também para manter glicemia e ganho de peso adequados, sem cetose. O plano alimentar
deve se basear nas metas do controle glicEmico materno e nas necessidades prdprias da
gravidez (METZGER et al., 2007). A meta para o controle glicémico materno, e consequente
prevencdo de resultados perinatais adversos, é glicemia de jejum < 95mg/dL, 1 hora pods-

prandial < 140 mg/dL e 2 horas pds-prandial < 120 mg/dL (ADA, 2015).

De acordo com American Diabetes Association (ADA), a mudanca no estilo de vida, com
intervencdo nutricional — Medical Nutrition Therapy (MNT) e pratica de exercicios, é elemento
chave no manejo do DMG, com impacto significativo sobre a mae e o recém-nascido. O
objetivo primario da MNT é assegurar ganho de peso materno adequado ao crescimento do
feto, controlando a hiperglicemia e evitando a cetose. Essas interven¢des favorecem o
controle glicémico adequado em 70 a 85% das mulheres com DMG e apenas pequena

proporcdo delas necessitara de insulina (ADA, 2015).

A dieta adequada, com equilibrio de macro nutrientes — hidratos de carbono, gorduras e
proteinas, vitaminas e oligoelementos essenciais favorece o metabolismo materno e as
necessidades fetais (PERKINS; VANDERLELIE, 2016). Por outro lado, a maior ingestdo de
gordura e colesterol, ou de alimentos que contém esses nutrientes, incluindo carne vermelha

ou processada, é associada a maior risco de DMG. Assim, uma dieta equilibrada, rica em



frutas, verduras, legumes, graos integrais, laticinios de baixo teor de gordura, nozes e peixe
previne o DMG (SCHOENAKER et al., 2016) e a dieta rica em carboidratos complexos facilita o

controle glicémico nas gestacdes complicadas por DMG (HERNANDEZ et al., 2016).

Ha controvérsias sobre a dieta ideal, sem definigdo quanto a valor energético total,
distribuicdo de macro e micronutrientes, qualidade e quantidade dos alimentos. As ultimas
evidéncias, ainda que limitadas, sugerem uma dieta de baixo indice glicémico, e como
consenso, a restricdo caldrica apenas para as gestantes com sobrepeso ou obesidade. De
acordo com revisdo atualizada, ainda faltam ensaios clinicos randomizados, com tamanho
amostral adequado, para identificar a terapia nutricional ideal no manejo do DMG (MORENO-

CASTILLA; MAURICIO; HERNANDEZ, 2016).
Micronutrientes da dieta e agdo da insulina

Alguns micronutrientes da dieta foram relacionados ao potencial controle da hiperglicemia
pela associagdo a estimulo na producao de insulina ou reduc¢do na resisténcia a insulina, com
efeitos positivos na absorcdao de glicose e no controle metabdlico nessas gestacoes
(RAMAKRESHNAN et al., 1990; KILLINC et al., 2008).

A secrecdo de insulina é processo mediado pelo calcio. Altera¢des na regulacdo ou no
transporte celular de calcio podem alterar a funcdo secretdria das células pancreaticas e,
portanto, prejudicar a acdao da insulina. A vitamina D é essencial para a secre¢do de insulina e
a deficiéncia materna desse nutriente pode prejudicar o crescimento fetal e aumentar o risco
de DMG (BOUCHER, 1998). Assim, tanto ingestdo inadequada de célcio quanto niveis
deficientes de vitamina D poderiam influenciar no balanco celular de calcio e na secrecdo de

insulina (VALDES; HIAGO; GALAZ, 2007).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hernandez%20TL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26223240

O magnésio estd envolvido em diversas agdes enzimaticas, inclusive na oxidagao de glicose.
A deficiéncia desse micronutriente aumenta a resisténcia periférica a agdao da insulina, por
diminuicdo da acdo da enzima tirosino-quinase no receptor de insulina (BARBAGALLO;
DOMINGUEZ, 2015). O selénio é substancia antioxidante que atua na utilizagdo de glicose
celular e na reducdo da resisténcia a insulina, favorecendo o controle da glicemia. Esse
micronutriente pode estar diminuido em mulheres DMG (KILINC et al., 2008). A inadequacao
de selénio foi relacionada a risco aumentado de aborto espontaneo, pré-eclampsia, parto
prematuro e DMG (MARIATH et al.,, 2011). Da mesma forma, a intolerancia a glicose é
manifestacdo comum na deficiéncia de zinco, resultante do consumo inadequado, do excesso
de fitatos, de altera¢Ges préprias da gravidez e lactacdo e do uso de alguns medicamentos

(SING et al., 1998).

Preveng¢do do DM2 apds DMG

O fato de uma mulher apresentar DMG, resulta em risco aumentado para desenvolver DM2
em curto e médio prazo. Quanto maior o descontrole glicémico na gestacdao, menor serd o
intervalo de tempo para o aparecimento de DM2. Os filhos de maes com DMG tem risco
aumentado para obesidade na infancia e inicio precoce de DM2 (METZGER et al., 2007), além
de outros disturbios metabdlicos e risco cardiovascular na vida adulta (SWEETING et al.,
2015). Assim, diagnosticar e tratar DMG precocemente tem reflexos importantes na saude

materna, nos resultados da gestacdo e na saude de seus filhos ao longo da vida.

Dois grandes estudos clinicos, controlados e randomizados (ECR) — o Programa de Prevencao
de Diabetes (DPP) e o Estudo de Prevencdo de Diabetes (DPS) evidenciaram que em
individuos de risco, com intolerancia a glicose, intervencgées no estilo de vida, mantidas por

um periodo de trés anos, podem reduzir a incidéncia de DM2 em 58% (TUOMILEHTO et al.,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbagallo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26322160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dominguez%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26322160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mariath%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21338537

2001; KNOWLER et al., 2002). Andlises de subgrupos de um destes ensaios, com foco em
mulheres com DMG, resultou em redugao de 53% na incidéncia de DM2 no final do estudo

(RATNER et al., 2008) e redugao de 35% apds 10 anos de seguimento (ARODA et al., 2015).

ECR em 450 mulheres chinesas que tiveram DMG, ndo evidenciou diferenga entre os grupos
intervencdo (15%) e controle (19%) na incidéncia de DM2, 36 meses apds o parto (SHEK et al.,
2014). Entretanto, quatro outros ECR internacionais estdo em desenvolvimento e poderdo
fornecer melhores evidéncias. Na China, com randomizacdo de 1180 mulheres com GDM
diagnosticados ao longo de um periodo de 5 anos (HU et al., 2012). Na Australia onde
mulheres com DMG estdo sendo randomizadas e tratadas no pds parto, para reduzir o risco
DM2 12 meses apos o parto (SHIH et al., 2013). Na Califérnia incluindo 2320 mulheres com
DMG, tendo como metas principais a avaliacdo do peso 6 e 12 meses pds-parto (FERRARA et
al., 2014). Na Espanha, para testar a eficacia da intervencao individual no estilo de vida na
reducdo dos fatores de risco para DM2 e doenca cardiovascular entre mulheres hispanicas no
pds-parto, com intolerancia a glicose na gravidez (CHASAN-TABER et al., 2014). No Brasil, um
grande ECR também esta em andamento para investigar a eficacia de um programa de
intervencao no estilo de vida para prevenir ou retardar o desenvolvimento do DM2 apds DMG
(SCHMIDT et al., 2016).

Esses resultados da literatura indicam a falta de evidéncias sobre os beneficios de
intervencdes no pds-parto em mulheres com DMG, sobretudo, em relacdo a dieta ideal, seus
componentes e quantidade de ingestdo, para prevenir o desenvolvimento de DM2 e de seus
marcadores de risco — obesidade, sindrome metabdlica (SM) e resisténcia a insulina (RI).
Obesidade, hipertensdo e hiperglicemia sdo critérios clinicos para o diagndstico para a SM,
cuja base fisiopatoldgica é a associacdo entre obesidade e Rl (IDF, 2007). A Rl, classicamente

considerada como uma caracteristica da gravidez saudavel, € mais pronunciada em gestagoes



complicadas por DMG (HOLLINGSWORTH, 1985). A relagdo entre SM materna e hiperglicemia
na gestacao foi relatada pela primeira vez por Bo et al (BO et al., 2004) e foi reproduzida pelo

nosso grupo de pesquisa (NEGRATO et al., 2008; NEGRATO et al., 2009).

Hipdtese e justificativa do estudo

Esta tese é continuidade do estudo desenvolvido durante o mestrado da aluna, resultando na
dissertagdo — “Perfil nutricional materno relacionado a marcadores da sindrome metabdlica
e do controle glicémico no diabete melito gestacional ”, que originou dois artigos — “Consumo
alimentar avaliado pelo indice de qualidade da dieta (IQD) em gestantes portadoras de
diabete melito gestacional” e “Perfil nutricional relacionado a marcadores da sindrome
metabdlica e do controle glicémico no diabete melito gestacional, ambos em publicagdo”.
Nesses estudos, o 1QD, referenciado pelo R24h e aplicado como instrumento de avaliacdo
nutricional, evidenciou que a dieta foi considerada inadequada ou com necessidade de
adequacdo em metade da populacdo avaliada. Estas inadequacdes foram relacionadas a baixa
ingestdo de verduras e legumes e de leite e produtos lacteos. O estado nutricional
inadequado representou risco para a ocorréncia de SM e pior controle glicmico materno
durante a gravidez. Além disso, o consumo inadequado de macro nutrientes representou risco
para a presenca de marcadores de SM e de controle glicémico materno inadequados. Estes
resultados estimularam a continuidade do estudo sob a hipdtese de que haveria associacao
entre macro e micronutrientes da dieta e resisténcia a insulina na gestacdo, que poderia
influenciar nos marcadores de risco e no desenvolvimento de desordens hiperglicEmicas apds

DMG.

Nas duas ultimas décadas observou-se aumento progressivo do nimero de mulheres com

diagnéstico de diabetes em idade fértil e durante o ciclo gravidico-puerperal, como reflexo



do crescimento populacional, do aumento da idade materna, da falta de atividade fisica e,
principalmente, do aumento da prevaléncia de obesidade. Assim, justifica-se o interesse em
avaliar o perfil nutricional de gestantes com DMG, na gestag¢do e no periodos de quatro anos
apos o parto, e relacionar este perfil com marcadores de sindrome metabdlica, controle
glicémico, peso do recém-nascido e diagndstico de Intolerdncia a glicose e DM2 apds a

gestacao.
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Objetivos
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Geral

Avaliar o perfil nutricional de gestantes portadoras de DMG na gestagao indice e quatro anos
apos o parto e relacionar este perfil com marcadores de SM, controle glicémico, peso do

recém-nascido e diagndstico de Intolerancia a glicose e DM2 apds a gestacgao.

Especificos

(i) Avaliar, no periodo gestacional, o nivel de adequagao de micronutrientes, de acordo com

as recomendacOes da literatura [Dietary Reference Intakes] (DRIs).

(ii) Associar a inadequagdao de micronutrientes da dieta, no periodo gestacional, com
marcadores de sindrome metabdlica, do controle glicémico materno e do peso do recém-

nascido.

(iii) Avaliar o perfil nutricional, pela composicdo da dieta e pela avaliacdo antropométrica, de

mulheres com DMG, na gestacdo e quatro anos apos o parto.

(iv) Associar a ocorréncia de DM2 ou Intolerdancia apés DMG com o perfil nutricional

inadequado na gestacao.

(v) Associar a ocorréncia de DM2 ou Intolerancia apés DMG com controle glicémico e

marcadores de sindrome metabdlica na gestacgao.
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Meétodo
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Desenho e local do estudo

Estudo de coorte, onde foram incluidas gestantes portadoras de DMG, avaliadas em dois
momentos — na gestagdo (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos apds o parto (quatro anos
apos a gestagao-indice). O estudo foi desenvolvido no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN)

da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (SES-DF) Brasilia, Brasil.

Sujeitos e tamanho amostral

A amostra foi constituida por 65 gestantes com diagndstico de DMG, confirmado no periodo
de setembro de 2009 a marc¢o de 2011. Essas mesmas 65 gestantes, avaliadas entre 24 e 28
semanas de gestacdo, foram convidadas para uma segunda avaliacdo quatro anos apds o

parto, o que aconteceu entre julho de 2013 a julho de 2015.

Das 65 gestantes com DMG, 47 retornaram para a avaliagcdo quatro anos apds o parto, e todas
foram submetidas a avaliacgdo metabdlica; apenas 29 delas completaram a pesquisa com a

avaliacdo do consumo alimentar quatro anos apds o parto.

Diagndstico e tratamento do DMG

De acordo com o protocolo do servigo, o rastreamento de DMG foi universal e realizado por
glicemia de jejum (GJ) associada a fator de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas
as gestantes com GJ > 85 mg/dL e/ou presenca de FR foram submetidas ao Teste Oral de
Tolerancia a Glicose, com sobrecarga de 75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 242 e 3 282
semana de gestacdo. Foram consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram

GJ 2 110 mg/dL e/ou glicemia de duas horas apds sobrecarga > 140 mg/dL (SBD, 2008).

As gestantes com diagndstico de DMG foram acompanhadas no servico especializado, por

equipe multiprofissional; o tratamento foi iniciado por adequacdo nutricional individualizada
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e atividade fisica, sendo associada insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e

G2h pdés-prandial < 120 mg/dL) ndo foram atingidas (SBD, 2008).

Avaliagdao do consumo alimentar

Na primeira consulta apds confirmado o DMG, entre 24 e 28 semanas, e apds quatro anos do
parto, as mulheres foram avaliadas por nutricionista e foram aplicados o recordatdrio
alimentar de 24 horas (R24h) e o questionario de frequéncia alimentar (QFA) (RIBEIRO et al.,
2006). O R24h foi realizado seguindo os cinco passos do Automated Multiple-Pass Method
(AMPM) (MOSHFEGH et al., 2008). O consumo diario dos micronutrientes, magnésio, zinco,
selénio, vitamina D e cdlcio, foi avaliado pelo método EAR (Estimated Average Requirement)
(DRI, 2016) e o valor energético total foi calculado pelo Software Avanutri®. Para analise da
adequacdo ou inadequacdo da ingestdo de nutrientes seguiu-se as recomendac¢des da Food
and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies, denominadas DRI (Dietary

Reference Intakes) (DRI, 2016).

O questiondrio R24h foi composto de quatro colunas: a) refeicdo - horario; b) alimento
consumido; c) quantidade - medida caseira; d) quantidade - g/ml. Todas as colunas eram
abertas para o preenchimento, a partir das informacdes da prdpria gestante. A frequéncia
alimentar foi avaliada pelo questionario QFA validado (RIBEIRO et al., 2008). Apds o célculo
da ingestdo alimentar pelo R24h e pelo QFA (valor energético total (VET) foi classificado como
adequado (25 Kcal/kg peso/dia — 40Kcal/kg peso/ dia) ou inadequado (<25 Kcal/kg peso/dia

ou > 40 Kcal/kg peso/dia) da dieta (READER, 2007).

Para o QFA os alimentos estavam ordenados em sete grupos alimentares: cereais e
leguminosas, oleos e gorduras, sobremesas e petiscos, carnes e ovos, leites e derivados,

hortalicas e frutas e bebidas. Este ultimo incluia refrigerantes e sucos industrializados. O
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suco in natura integrou o grupo das frutas. No grupo das hortaligas e frutas foram obtidos os
dois representantes mais frequentemente consumidos para cada entrevistado. Os quatro
alimentos mais mencionados em cada item foram: a) folha crua: alface, rucula, repolho e
couve; b) folha refogada ou cozida: couve, repolho, espinafre e mostarda; c) vegetal cru:
tomate, beterraba, cenoura e pepino; d) vegetal cozido: cenoura, abdbora, abobrinha e
brdcolis; e) frutas: mamao, mac3, laranja e banana. Cada grupo alimentar possuia entre oito
e 10 itens, exceto o grupo do leite e derivados, com trés. O instrumento constou, ao todo, de
52 itens. As categorias de frequéncia de consumo incluiam: a) uma vez por dia; b) duas ou
mais vezes por dia; c) quatro a seis vezes por semana; d) duas a trés vezes por semana; €)
uma vez por semana; f) uma vez por més; g) duas ou mais vezes por més; h) raramente ou

nunca.

Avaliacdo antropométrica

Realizada na gestacdo (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos apés o parto. Os indicadores
para essa avaliacdo foram definidos por indice de massa corporal (IMC); prega cutanea

tricipital (PCT) e circunferéncia média muscular do brago (CMB).

O IMC foi calculado pela relagdo [(peso/altura?) X 100] e definido em Kg/m?2. O IMC pré-
gestacional foi calculado pelo peso pré-gestacional, informado pela gestante, e classificado
em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), adequado (18,5 kg/m? < IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (25,0
kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30,0 kg/m?) [23]. O IMC gestacional foi calculado
pelo peso materno na avaliacdo da gestacao e categorizado de acordo com os critérios de
Atalah (1997). O IMC quatro anos apds o parto foi calculado pelo peso na avaliagdo de quatro
anos apods o parto e classificado, a semelhanca do IMC pré-gestacional, de acordo com as

definicdes da OMS (2004).
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A PCT foi aferida utilizando-se o adipometro Lang Skinfold Caliper®, escala até 60mm e
precisdo de +/- 1mm, sendo definida em cm. A circunferéncia do braco foi avaliada por fita
métrica, de material inextensivel, com marcacdes até 150 cm, em escala de 1 cm,
referenciada pelo ponto médio do brago entre o acrémio e o olécrano, e definida em cm. A
CMB foi calculada pela equagao: CMB (cm) = CB — (it x PCT), onde CB = circunferéncia braquial
(cm); = 3,14; PCT = prega cutanea tricipital (cm). A adequacgdo ou eutrofia das medidas da
PCT e da CMB foi avaliada pela rela¢do: [Adequacdo (%) = (medida obtida / medida percentil
50) X 100], medidas abaixo ou acima deste limite (eutrofia) foram consideradas inadequadas

(FRISANCHO, 1990).
Marcadores da SM e do controle glicémico

Os marcadores de SM foram definidos por indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m?,
triglicérides > 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL (IDF, 2006) e glicemia de jejum (GJ) = 95
mg/dL na gestacdo e > 100 mg/dL no periodo quatro anos apds o parto. Os marcadores do
controle glicémico foram definidos por GJ > 95 mg/dL na gestac¢do e = 100 mg/dL no periodo
de quatro anos apds o parto; glicemia pds-prandial de duas horas (GPP 2h) > 120 mg/dL, na
gestacdo e quatro anos apds o parto, e hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% na gestagdo e >
5,7% quatro anos apds o parto (IDF, 2006; DIRETRIZES, 2013).

Os marcadores do crescimento fetal foram definidos pelas categorias de peso dos recém-
nascidos relacionado a idade gestacional ao nascimento (peso/idade gestacional no parto),
obtidos por consulta aos prontudrios. Esta relacdo categorizou o crescimento fetal em:
pequeno (PIG) [Peso < P10], adequado (AlIG) [Peso entre P10 e P90] e grande para a idade
gestacional (GIG) [Peso > P90]. A curva de referéncia para a relacdo Peso/Idade gestacional

ao nascimento foi a desenvolvida por Margotto (MARGOTTO, 2001), padronizada na
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assisténcia publica da SES-DF/Brasilia, Brasil.

Diagndstico e tratamento do DMG

O rastreamento de DMG foi universal e realizado por glicemia de jejum (GJ) associada a fator
de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas as gestantes com GJ > 85 mg/dL e/ou
presenca de FR foram submetidas ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose, com sobrecarga de
75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 242 e a 282 semana de gestacdo. Foram
consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram GJ = 110 mg/dL e/ou

glicemia de 2 horas apds sobrecarga = 140 mg/dL) (SBD, 2009).

As gestantes com diagndstico de DMG foram acompanhadas no servigo especializado, por
equipe multiprofissional. O tratamento foi iniciado por adequacdo nutricional individualizada
e atividade fisica, sendo associada insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e

G2h pdés-prandial < 120 mg/dL) ndo foram atingidas (SBD, 2009).

Diagndstico de Intolerancia a glicose e de DM2 quatro anos apds o parto

Para as mulheres que, na avaliagdo quatro anos apds o parto, ainda nao tinham diagndstico
de DM2, realizou-se o teste oral de tolerancia a glicose, com sobrecarga de 75g (TTG-75g).
Apos esse teste, o DM2 foi confirmado por GJ > 126 mg/dL ou duas horas pds-sobrecarga >
200 mg/dL. Para o diagndstico de intolerancia a glicose, considerou-se valores de GJ entre
100 e 125 mg/dL (glicemia de jejum alterada) ou de duas horas pds-sobrecarga entre 140 e

199 mg/dL (tolerdncia diminuida a glicose) (ADA, 2015; SBD, 2015).

Os protocolos de avaliagdo do estado nutricional e metabdlico, com marcadores de controle

glicémico e de SM, estdo apresentados em detalhe no Anexo 2.

Andlise estatistica
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A andlise estatistica foi realizada no software SPSS®, versao 22.0. Para as comparacoes entre
gestacdo e quatro anos apos o parto foram utilizados apenas os dados pareados, onde cada
resultado da gestacdo foi o seu proprio controle quatro anos apds o parto. Nessas
comparacoes, foram empregados os testes Nao-paramétricos de Wilcoxon e de McNemar.
Para as estimativas de risco, foram calculados os valores do odds ratio [OR] e respectivos
intervalos de confianga a 95% (IC95%) e o valor p foi definido pelo teste do qui-quadrado de
Pearson, com correcdo de continuidade, quando necessdrio. Para as comparacdes entre
mulheres com e sem intolerancia ou DM2 foram utilizados dados independentes e o teste
estatistico foi o qui-quadrado de Pearson. Para todos os resultados foi definido 95% como

limite de significancia estatistica (p < 0,05).
Aspectos éticos

O projeto inicial foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS pelo
protocolo 351/2009. Em maio de 2012, o referido Comité APROVOU esta pesquisa

complementar, através de EMENDA & APROVACAO inicial (Anexo 1).
Financiamento

Esta pesquisa recebeu financiamento integral, através do Edital FEPECS/SES-DF, no valor de

26.050,00 [DODF N2 100, quarta-feira, 23 de maio de 2012].
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Resultados
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Esta tese de Doutorado, incluiu resultados avaliados na gesta¢ao (e que ndo foram avaliados
na pesquisa de Mestrado) e no periodo de quatro anos apds o parto, em mulheres com DMG

na gestacao-indice (Figura 1).

DMG na GESTACAO
N =65

Avaliagdo nutricional e
metabdlica na gestacdo
N =65

Recall ap6s 4 anos

N =65
i
|
v
Com avaliacdo Sem avaliagio
N=47 N =18
Avaliacdo Avaliacao
metabdlicae | > consumo
antropomeétrica alimentar
N =47 N =29
|
v
Intolerancia / DM2 Normoglicemia
N=24 N =23

Figura 1. Amostragem que constituiu a pesquisa de Doutorado

Na Tabela 1 estdo as caracteristicas da amostra de gestantes incluidas nas pesquisas de

Mestrado e Doutorado.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de gestantes portadoras de DMG

CARACTERISTICAS

Média Desvio-padrdo
Idade (anos) 32,5 4,5
Idade gestacional inicio pré-natal (semanas) 24,7 6,4
Peso pré-gestacional (Kg) 69,7 16,2
Peso na avaliagdo (Kg) 76,7 16,2
Altura (m) 1,6 0,1
Idade gestacional na avaliagdo (semanas) 28,1 5,1
N %

Paridade

Zero 23 35,4

1 18 27,7

2 17 26,2

>3 7 10,7
Escolaridade (anos completos)

1-3 1 1,3

4-7 14 17,5

8-11 34 42,5

>12 16 20,0
Estado civil

Com companheiro 55 84,6

Sem companheiro 10 12,5
Consultas pré-natal

>5 53 81,5

<5 12 18,6
Id. Gestacional parto

> 37 semanas 61 92,3

< 37 semanas 5 7,7
Total 65 100,0%

A pesquisa de Doutorado originou dois artigos:

Artigo 1 - Adequacdo de micronutrientes em gestantes com DMG — relagdo com marcadores

de sindrome metabdlica, controle glicémico e peso do recém-nascido

Artigo 2 - Avaliacdo nutricional e metabdlica, na gestacdo e quatro anos apds o parto, em

mulheres com DMG — associagdao com intolerancia a glicose e DM2
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Artigo 1

Adequacao de micronutrientes em gestantes com DMG - relagao com marcadores de

sindrome metabdlica, controle glicémico materno e peso do recém-nascido

Lilian Barros de Sousa Moreira Reis!2

Claudia Vicari Bolognani®?

Adriano Dias!

Marilza Vieira Cunha Rudge?

Iracema de Mattos Paranhos Calderon?

! Programa de PG em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia (PGGOM) da Faculdade de
Medicina de Botucatu (FMB)/Unesp, SP, Brasil

2 Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), Brasilia, Brasil

Submetido ao Nutrition Journal (FI = 3,27) (Anexo 3)
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RESUMO

Introducao — Nas gestagdes complicadas pelo diabetes a adequagao no consumo alimentar
dos macro e de micronutrientes, como calcio, vitamina D, selénio, magnésio e zinco, esta
relacionada a resisténcia insulinica e, possivelmente, a hiperglicemia materna e ao peso do
recém-nascido. Objetivo — Avaliar o consumo de célcio, vitamina D, selénio, magnésio e zinco
e relacionar com marcadores de sindrome metabdlica, controle glicémico materno e peso do
recém-nascido em gestantes com DMG. Método — Estudo de corte transversal, incluindo 65
gestantes com DMG, com avaliacdo do consumo de micronutrientes, na primeira consulta
apos o diagndstico. Para isso, foram utilizados o recordatdrio de 24 horas e o questiondrio de
frequéncia alimentar, o método Estimated Average Requirement (EAR) e o Software
Avanutri®, além das Dietary Reference Intakes (DRI, 2006). Ainda, foram avaliados o indice
de massa corporal (IMC) e os niveis de glicemia de jejum e 2 horas pds-prandial, hemoglobina
glicada, colesterol total e fracGes e triglicerideos. Na analise estatistica utilizou-se teste Qui-
guadrado de Pearson e calculo de odds ratio (OR) e intervalo de confiancga (IC) a 95%, com p
< 0,05. Resultados — A analise de associagdo evidenciou resultados significativos entre
ingestdo inadequada de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018); de célcio e IMC
> 25 Kg/m? (p = 0,042) e de magnésio se associou ao peso do recém-nascido (p = 0,016).
Conclusdao — Em mulheres com DMG o consumo inadequado de micronutrientes se associou
a marcadores de sindrome metabdlica e peso do recém-nascido, mas ndao aos marcadores do

controle glicémico na gestacgao.

Palavras-chave: diabetes melito gestacional, micronutrientes, sindrome metabdlica, peso do

recém-nascido.
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INTRODUGAO

Diabete Mellitus Gestacional (DMG) é definido como intolerancia a glicose, com inicio ou
primeiro reconhecimento na gravidez, caracterizada por niveis de insulina insuficientes para
atender as demandas da gestagao [1,2]. A prevaléncia do DMG pode variar de 2 a 20%,
dependendo da populacdo avaliada e dos critérios diagndsticos utilizados, ainda bastante

variados e motivo de controvérsia na literatura [2-4].

A resisténcia a insulina, classicamente considerada como caracteristica da gravidez saudavel,
€ mais pronunciada em gestacdes complicadas pelo diabete. A gravidez em si e 0 DMG tem
em comum a resisténcia a insulina, que constitui a base fisiopatoldgica da Sindrome
Metabdlica (SM) [5]. Essa relacdo foi inicialmente destacada por Bo et al. e posteriormente

reproduzida em mulheres brasileiras [6,7].

Em 2006, a International Diabetes Federation (IDF) definiu os critérios diagndsticos de SM —
obesidade central, definida na mulher pela medida da cintura superior 2 80 cm ou indice de
massa corporal (IMC) > 30 kg/m?, associada a mais dois entre os quatro fatores: triglicérides
aumentado (> 150 mg/dL ou tratamento especifico para esta anormalidade), HDL-colesterol
reduzido (< 50 mg/dL, em mulheres ou tratamento especifico para esta anormalidade),
hipertensdo arterial (sistdlica 2 130 ou diastélica = 85 mmHg ou em vigéncia de tratamento
especifico para hipertensdo arterial) e glicemia de jejum aumentada (> 100mg/dl ou

diagndstico prévio de DM?2) [8].

O crescimento excessivo e a macrossomia fetal sdo as repercussdes intrauterinas mais
comuns da hiperglicemia materna na gestacdo, com risco de alteragcdes metabdlicas
importantes na vida adulta, como obesidade, resisténcia a insulina e DM2 [9-10]. Para a mae,

ter DMG é fator independente de risco para DM2, com todas as suas repercussdes a médio e
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longo prazo, inclusive doenga cardiovascular [11]. No Brasil, 28,2 a 62,5% das mulheres com
DMG apresentaram DM2, apds 2 a 12 anos da gestagao-indice [12]. Estudo mexicano
evidenciou que cerca de 40% de mulheres com DMG apresentou disturbio glicémico apds o
parto, caracterizados por DM2 (10,4%) ou intolerancia a glicose — de jejum ou apds 2h da

sobrecarga de glicose ou ambos (cerca de 30%) [13].

O risco elevado de DM2 apdés DMG pode ser prevenido com intervencdes associadas a
mudanca no estilo de vida; o aumento de peso e a ingestdo inadequada sdo os principais
fatores preditivos para essas desordens glicémicas [14]. Assim, a avaliacdo do estado
nutricional, associada a intervencg8es nutricionais especificas e individualizadas, assume papel
estratégico nas gestacoes complicadas por DMG, para o controle da hiperglicemia materna e
reducdo de seus efeitos a curto, médio e longo prazo. A dieta adequada, com equilibrio de
macro nutrientes — hidratos de carbono, gorduras e proteinas, vitaminas e oligoelementos

essenciais favorece o metabolismo materno e as necessidades fetais [15].

Alguns micronutrientes da dieta foram relacionados a esse processo, por estimularem a a¢ao
ou diminuirem a resisténcia a insulina, com efeitos positivos na absor¢dao de glicose e no
controle metabdlico nessas gesta¢des [16,17]. A secrecdo de insulina é processo mediado
pelo calcio. Alteragdes na regulacdo ou no transporte celular de calcio podem alterar a funcao
secretéria das células pancreaticas e, portanto, prejudicar a a¢do da insulina. A vitamina D é
essencial para a secrecao de insulina e a deficiéncia materna desse nutriente pode prejudicar
o crescimento fetal e aumentar o risco de DMG [18]. De acordo com alguns autores, a
ingestdo inadequada de calcio vitamina D poderiam influenciar no balanco celular de célcio e

na secrecdo de insulina [19].
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O magnésio estd envolvido em diversas a¢des enzimaticas, inclusive na oxidagao de glicose.
A deficiéncia desse micronutriente aumenta a resisténcia periférica a agdao da insulina, por
diminuicdo da agdo da enzima tirosino-quinase no receptor de insulina [20]. O selénio é
substancia antioxidante que atua na utilizacdo de glicose celular e na diminuicdo da
resisténcia a insulina, favorecendo a manutencao da glicemia, sendo diminuido em mulheres
DMG [17]. A inadequagcdao de selénio foi relacionada a risco aumentado de aborto
espontaneo, pré-eclampsia, parto prematuro e DMG [21]. Da mesma forma, a intolerancia a
glicose é manifestagdo comum na deficiéncia de zinco, resultante do consumo inadequado,
do excesso de fitatos, de alteracdes proprias da gravidez e da lactacdo e do uso de alguns

medicamentos [22].

O objetivo desse estudo foi avaliar o consumo de micronutrientes e relacionar com
marcadores de sindrome metabdlica, controle glicEmico materno e peso do recém-nascido

em gestantes portadoras de DMG.

METODO

Desenho e local do estudo

Estudo de corte transversal, onde foram incluidas 65 gestantes com DMG, acompanhadas no
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal

(SES/DF), Brasilia, Brasil, no periodo de setembro de 2009 a agosto de 2011.

Diagndstico e tratamento do DMG

O rastreamento de DMG foi universal e realizado por glicemia de jejum (GJ) associada a fator
de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas as gestantes com GJ > 85 mg/dL e/ou
presenca de FR foram submetidas ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose, com sobrecarga de

75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 242 e a 282 semana de gestacdo. Foram
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consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram GJ > 110 mg/dL e/ou

glicemia de 2 horas apds sobrecarga = 140 mg/dL) [23].

As gestantes com diagndstico de DMG foram acompanhadas no servigo especializado, por
equipe multiprofissional. O tratamento foi iniciado por adequacdo nutricional individualizada
e atividade fisica, sendo associado insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e

G2h pos-prandial < 120 mg/dL) ndo foram atingidas[24].

Avaliagéo do consumo alimentar

Na primeira consulta no servico especializado, apds o diagndstico de DMG (24 e 28 semanas),
as gestantes foram avaliadas por nutricionista e foram aplicados o recordatdrio alimentar de
24 horas (R24h) e o questiondrio de frequéncia alimentar (QFA) [25,26]. O R24h foi realizado
seguindo os cinco passos do Automated Multiple-Pass Method (AMPM) [27]. O consumo
didrio dos micronutrientes, calcio, vitamina D, selénio, magnésio e zinco, foi avaliado pelo
método EAR (Estimated Average Requirement) e o valor energético total foi calculado pelo
Software Avanutri® [28]. Para andlise da adequacdo ou inadequacdo da ingestdo de

nutrientes seguiu-se as recomendacdes da Dietary Reference Intakes (DRI) [29].

Avaligcéo do estado nutricional

Realizada, também, na primeira consulta do servico especializado, apds o diagndstico de DMG
(24 e 28 semanas). Para isso, utilizou-se o indice de massa corporal (IMC; Kg/m?), avaliado
pela relac3o [peso (Kg) / altura? (m) ] X 100. Foram calculados o IMC pré-gestacional, com o
peso anterior a gestacao, referido pela gestante, e o IMC gestacional, com o peso avaliado
nessa primeira consulta apods diagndstico de DMG. O IMC pré-gestacional foi classificado em
baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), adequado (18,5 kg/m? < IMC < 25 kg/m?2), sobrepeso (25,0

kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30,0 kg/m?) (OMS, 2004); o IMC gestacional foi
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classificado de acordo com os critérios de Atalah (1997) [30,31].

No parto, utilizou-se a relagdo peso ao nascimento/idade gestacional e a classificagdo em
pequeno (PIG) [Peso < P10], adequado (AIG) [Peso entre P10 e P90] e grande para a idade
gestacional (GIG) [Peso > P90], incluindo, nesta ultima classe, os recém-nascidos

macrossomicos [Peso = 4000 g][32].
Marcadores do controle glicémico e da SM

Os marcadores do controle glicémico materno foram definidos por GJ < 95 mg/dL, G2h péds-
prandial < 120 mg/dL e hemoglobina glicada (HbA1lc) < 6,5% [1]. Os marcadores da SM foram
definidos BMI pré-gestacional > 25 Kg/m?, HDL-colesterol < 50 mg/dL, triglicerideos > 150
mg/dL e GJ > 100 mg/dL [8]. Para a avaliacdo desses marcadores foram realizados exames
bioquimicos de perfil lipidico, glicose, de jejum e 2 horas apds café-da-manh3d, e HbAlc, na
primeira consulta no servico especializado, apds o diagndstico de DMG (24 e 28 semanas), em

laboratdrio conveniado da SES-DF, Brasilia, Brasil.
Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software SPSS®, versdao 22.0. Para a comparacao de
proporgoes (%) foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson; para as estimativas de risco
foram calculados os valores do odds ratio [OR] e intervalos de confianca a 95% (1C95%). Para
todos os resultados foi definido 95% como Ilimite de significancia estatistica

(p <0,05).
Aspectos éticos

Todas as gestantes incluidas no estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido (TCLE). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS,
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sob protocolo 351/2009, de outubro de 2009, com emenda de maio de 2012.

RESULTADOS

As caracteristicas nutricionais maternas estdo na Tabela 1. Na maioria das gestantes, o IMC
foi classificado como sobrepeso e obesidade; o IMC pré-gestacional identificou sobrepeso e
obesidade em 67,7% e, o gestacional, em 64,6% das gestantes. Do mesmo modo, a ingestado

caldrica (kcal/Kg/dia) foi inadequada em mais de 70% das gestantes avaliadas.

O consumo diario e a adequacdo dos micronutrientes, avaliados pelo R24h e pelo QFA, estao
na Tabela 2. Independentemente do instrumento de avaliagdo, o consumo diario de calcio,
vitamina D, magnésio e zinco foi inadequado para a maioria das gestantes. O selénio foi a

Unica excec¢do, consumido por 58,5% das gestantes dentro dos limites recomendados (> 49

ug/dia).

Entre os marcadores de SM, os definidos por IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? e por
triglicerideos = 150 mg/dL , estavam presentes em, respectivamente, 67,7 e 72,3% das
gestantes. De modo contrario, HDL-colesterol < 50 mg/dL e GJ = 100 mg/dL foram avaliados
em menor propor¢ao de gestantes, respectivamente, 15,4 e 27,7%. Os marcadores do
controle glicémico inadequado, definido por G2h > 120 mg/dL estavam presentes em 70,8%
das gestantes; aqueles definidos por GJ 2 95 mg/dL e HbAlc > 6,5% foram avaliados em menor

proporgdo, respectivamente, 33,8 e 16,9% das gestantes (Tabela 3).

A andlise de associacdo evidenciou resultados significativos entre ingestdo de vitamina D e
indices de HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018) e entre ingest3o de célcio e IMC > 25 Kg/m?
(p = 0,042) (Tabela 4). Ndo se observou associacdo significativa entre ingestdo de
micronutrientes e marcadores do controle glicEmico materno; a ingestdo de magnésio se

associou significativamente com o peso do recém-nascido (Tabela 5). A ingestdo inadequada
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de nenhum dos micronutrientes avaliados evidenciou risco para os critérios de SM ou para

controle glicémico inadequado (Tabela 6).



Tabela 1 — Caracteristicas nutricionais das gestantes
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Média Dp
IMC pré-gestacional (Kg/m?) 27,7 5,9
IMC gestacional (Kg/m?) 30,6 5,7
VET R24 h (Kcal/dia) 1657,4 532,1
VET QFA (Kcal/dia) 1613,7 446,3
N %
IMC pré-gestacional (Kg/m?)
Baixo peso 0 0,0
Adequado 21 32,3
Sobrepeso 27 41,5
Obesidade 17 26,2
IMC gestacional (Kg/m?)
Baixo peso 4 6,2
Adequado 19 29,2
Sobrepeso 26 40,0
Obesidade 16 24,6
VET R24h (Kcal/dia)
25 — 40 (adequado) 19 29,7
< 25 ou > 40 (inadequado) 45 70,3
VET QFA (Kcal/dia)
25 — 40 (adequado) 15 23,4
< 25 ou > 40 (inadequado) 49 76,6

IMC = indice de Massa corporal

VET R24h = valor energético total aferido pelo recordatério de 24 horas

VET QFA = valor energético total aferido pelo questionario de frequéncia alimentar

dp = desvio padrdo
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Tabela 2 — Consumo diadrio de micronutrientes na gestacao, avaliados pelo R24h e pelo QFA,

e percentual de adequagdo de acordo com as recomendagdes da DRIs [29]

Adequado Ndo adequado
Consumo didrio Média Dp N % N %
R24h
Calcio (mg) 559,11 322,70 10 15,4 55 84,6
Vitamina D (ug) 2,66 2,07 0 0 65 100
Selénio (pg) 56,43 39,42 38 58,5 27 41,5
Magnésio (mg) 174,26 63,28 2 3,1 63 96,9
Zinco (mg) 9,31 5,23 28 43,1 37 56,9
QFA
Calcio (mg) 649,55 267,57 15 231 50 76,9
Vitamina D (ug) 3,26 1,95 1 1,5 64 98,5
Selénio (pg) 56,43 39,42 38 58,5 27 41,5
Magnésio (mg) 213,06 64,13 6 9,2 59 90,8
Zinco (mg) 8,95 3,53 25 38,5 40 61,5

R24h= recordatério de 24 horas
QFA= questionario de frequéncia alimentar

DRIs = dietary reference intakes[28]
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Tabela 3 — Marcadores de sindrome metabdlica e de controle glicémico maternos e relacdao

peso/idade gestacional do recém-nascido (RN)

SIM NAO
N % N %

Marcadores de sindrome metabdlica

IMC pré gestacional = 25 Kg/m? 44 67,7 21 32,3

HDL-colesterol < 50 mg/dL 10 15,4 55 84,6

Triglicerideos > 150 mg/dL 47 72,3 18 27,7

Glicemia de jejum > 100 mg/dL 18 27,7 47 72,3
Marcadores de controle glicémico

Glicemia de jejum < 95 mg/dL 43 66,2 22 33,8

Glicemia 2h < 120 mg/dL 19 29,2 46 70,8

HbAlc < 6.5% 54 83,1 11 16,9
Peso/idade gestacional RN

RN-PIG 4 6,2 — _

RN-AIG 48 73,8 - -

RN-GIG 13 20,0 - -

IMC= indice de massa corporal

RN = recém-nascido

PIG= pequeno para idade gestacional
AIG = adequado para idade gestacional

GIG = grande para idade gestacional
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Tabela 4 — Associacdo entre consumo didrio de micronutrientes e marcadores de sindrome metabdlica na gestacao

IMC > 25Kg/m? HDL-colesterol < 50mg/dL Triglicerideos > 150mg/dL GJ 2100 mg/dL
R24h QFA R24h QFA R24h QFA R 24h QFA
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Calcio (mg)

Adequado 4(6,2) 9(13,8) 2(3,1) 3 (4,6) 7 (10,8) 9(13,8) 1(1,5) 3(4,6)

Inadequado 40 (61,5) 35(53,8) 8(12,3) 7 (10,8) 40 (61,5) 38 (58,5) 17 (26,2) 15 (23,1)

valor p 0,042 0,468 0,660 0,572 0,859 0,225 0,174 0,448
Vitamina D (ug)

Adequado 0 1(1,5) 0 1(1,5) 0 1(1,5) 0 1(1,5)

Inadequado 44 (67,7) 43 (66,2) 10 (15,5) 9 (13,8) 47 (72,3) 46 (70,8) 18 (27,7) 17 (26,2)

valor p B 0,485 B 0,018 B 0,533 B 0,103
Selénio (ug)

Adequado 27 (41,5) 27 (41,5) 6(9,2) 6(9,2) 27 (41,5) 27 (41,5) 10 (15,4) 10 (15,4)

Inadequado 17 (26,2) 17 (26,2) 4(6,2) 4(6,2) 20 (30.8) 20 (30,8) 8(12,3) 8(12,3)

valor p 0,492 0,492 0,915 0,915 0,788 0,788 0,769 0,769
Magnésio (mg)

Adequado 2 (3,1) 3 (4,6) 1(1,5) 0 2(3,1) 4(6,2) 1(1,5) 0

Inadequado 42 (64,6) 41 (63,1) 9(13,8) 10 (15,4) 45 (69,2) 43 (66,2) 17 (26,2) 18 (27,7)

valor p 0,321 0,331 0,168 0,273 0,374 0,746 0,474 0,112
Zinco (mg)

Adequado 19 (29,2) 16 (24,6) 3(4,6) 4(6,2) 19 (29,2) 17 (26,2) 4(6,2) 7(10,8)

Inadequado 25 (38,5) 28 (43,1) 7(10,8) 6(9,2) 28 (43,1) 30 (46,2) 14 (21,5) 11(16,9)

valor p 0,98 0,615 0,364 0,913 0,485 0,539 0,036 0,965

IMC = indice de massa corporal; GJ = glicemia de jejum
R24 h = recordatdrio 24h; QFA= questionario de frequéncia alimentar

Teste estatistico: qui-quadrado de Pearson [p < 0,05 destacados em negrito]



Tabela 5 — Associacdo entre consumo didrio de micronutrientes, marcadores de controle glicémico e peso do recém-nascido

GJ 295 mg/dL G2h 2120 mg/dL HbAlc > 6.5% RN-GIG
R24h QFA R24h QFA R24h QFA R24h QFA
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Calcio (mg)

Adequado 2(3,1) 3 (4,6) 6(9,2) 12 (18,5) 0 3 (4,6) 3(4,6) 4(6,2)

Inadequado 20 (30,8) 19 (29,2) 40 (61,5) 34 (52,3) 11 (16,9) 8(12,3) 10 (15,4) 9(13,8)

valor p 0,314 0,196 0,416 0,370 0,121 0,717 0,511 0,462
Vitamina D (ug)

Adequado 0 1(1,5) 0 1(1,5) 0 0 0 0

Inadequado 22 (33,8) 21(32,3) 46 (70,8) 45 (69,2) 11 (16,9) 11 (16,%) 13 (20) 13 (20)

valor p _ 0,159 B 0,517 B 0,649 B 0,614
Selénio (ug)

Adequado 12 (18,5) 12 (18,5) 29 (44,6) 29 (44,6) 4(6,2) 4(6,2) 10 (15,4) 10 (15,4)

Inadequado 10 (15,4) 10 (15,4) 17 (26,2) 17 (26,2) 7 (10,8%) 7 (10,8) 3(4,6) 3(4,6)

valor p 0,210 0,647 1,360 0,243 2,663 0,103 6,082 0,131
Magnésio (mg)

Adequado 1(1,5) 0 2(3,1) 5(7,7) 0 1(1,5) 2(3,1) 3(4,6)

Inadequado 21 (32,3) 22 (33,8) 44 (67,7) 41 (63,1%) 11 (16,9%) 10 (15,4%) 11 (16,9%) 10 (15,4%)

valor p 0,624 0,066 0,356 0,478 0,517 0,986 0,016 0,054
Zinco (mg)

Adequado 8(12,3) 8(12,3) 22 (33,8) 19 (29,2) 5(7,7) 6(9,2) 8 (12,3) 7 (10,8)

Inadequado 14 (21,5) 14 (21,5) 24 (36,9) 27 (41,5) 6(9,2) 5(7,7) 5(7,7) 6(9,2)

valor p 0,434 0,804 0,229 0,464 0,861 0,229 0,275 0,202

VET R24h = Valor energético total pelo recordatério 24h
VET QFA = Valor energético total pelo QFA

GlJ = glicemia de jejum; G2h = glicemia pds-prandial de 2 horas; HbAlc = hemoglobina glicada; RN-GIG: recém-nascido grande para idade gestacional

Teste estatistico = qui quadrado de Pearson [p < 0,05 destacados em negrito]
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Tabela 6 — Andlise de risco entre inadequagdo no consumo diario de micronutrientes e marcadores de sindrome metabdlica, controle glicémico

e peso do recém-nascido

Calcio (mg)

R24h
OR (IC95%)

QFA
OR (IC95%)

Selénio (pg)

R24h
OR (IC95%)

QFA
OR (IC95%)

Magnésio (mg)

R24h
OR (IC95%)

QFA
OR (IC95%)

Zinco (mg)

R24h
OR (IC95%)

QFA
OR (IC95%)

Sindrome Metabdlica

IMC > 25Kg/m?
HDL-col < 50mg/dL
Triglic. > 150mg/dL

GJ =100 mg/dL
Controle glicémico

GJ 2 95 mg/dL
G2h = 120 mg/dL

HbAlc > 6.5%
Recém-nascido

RN-GIG

4,0
(0,989-16,179)
0,681
(0,122-3,832)
0,875
(0,200 - 3,832)
0,248
(0,029-2,119)

0,438
(0,085-2,264)
0,563
(0,139- 2,275)

NA

0,519
(0,114-2,362)

1,556
(0,470-5,149)
0,651
(0,146-2,907)
0,474
(0,140-1,604)
0,583
(0,144-2,371)

0,408
(0,102-1,634)
1,882
(0,465-7,616)
1,313
(0,301-5,730)

0,604
(0,156-2,335)

0,693
(0,242-1,978)
0,928
(0,235-3,665)
0,859
(0,283-2,607)
0,848
(0,283-2,541)

0,785
(0,278-2,216)
1,895
(0,643-5,589)
0,336
(0,087-1,293)

0,350
(0,086-1,420)

0,693
(0,242-1,978)
0,928
(0,235-3,665)
0,859
(0,283-2,607)
0,848
(0,283-2,541)

0,785
(0,278-2,216)
1,895
(0,643-5,589)
0,336
(0,087-1,293)

0,350
(0,086-1,420)

NA

0,167
(0,010-2,278)

NA

NA

2,00
(0,019-33,585)

NA

NA

NA

2,278
(0,419-12,388)

NA

0,744
(0,124-4,465)

NA

NA

2,195
(0,239-20,159)
0,980
(0,103-9,318)

0,204
(0,036-1,161)

0,987
(0,345-2,820)
1,944
(0,455-8,314)
0,679
(0,228-2,023)
0,274
(0,078-1,012)

0,657
(0,229-1,888)
1,986
(0,643-6,131)
1,123
(0,305-4,136)

0,391
(0,112-1,362)

1,313
(0,455-3,789)
0,926
(0,234-3,672)
0,708
(0,235-2,136)
1,025
(0,336-3,127)

0,874
(0,302-2,528)
1,525
(0,492-4,727)
2,211
(0,595-8,2-6)

0,454
(0,133-1,554)

NA = n3o avaliado [ndo havia resultado inadequado e, assim, o OR n&o pode ser calculado; o0 mesmo aconteceu com a vitamina D]

R24h = recordatdrio 24h; QFA = questionario de frequéncia alimentar; IMC = indice de massa corporal

GJ = glicemia de jejum ; G2h PP = glicemia pds-prandial de 2 horas; HbAlc = Hemoglobina glicada; RN-GIG = recém-nascido grande para a idade gestacional
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DISCUSSAO

Nesse estudo, a avaliagdo nutricional e metabdlica associada a consumo de micronutrientes
de 65 gestantes portadoras de DMG evidenciou que mais de 70% dessas gestantes
apresentou caracteristicas de sobrepeso e obesidade e inadequagao no consumo energético
diario total e de cdlcio, vitamina D e magnésio. O consumo de selénio foi inadequado em
cerca de 40% e, o de zinco, em 50 a 60% dessas gestantes. Da mesma maneira, o IMC pré-
gestacional > 25 Kg/m? e os niveis de triglicerideos > 150 mg/dL e de glicemia pds-prandial de

2 horas = 120mg/dL estavam presentes em cerca de 70% das gestantes avaliadas.

Considerando a influéncia dos micronutrientes, avaliados nesse estudo, na resisténcia a acao
da insulina, na absorcdo de glicose e no controle metabdlico dessas gestacdes [16-22], era
esperado que as inadequacgdes nutricionais e metabdlicas, observadas nas gestantes com
DMG, estivessem também associadas ao consumo inadequado dos micronutrientes.
Associagoes significativas com marcadores de SM foram confirmadas entre consumo
inadequado de cdlcio e IMC > 25 Kg/m?, de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL e de zinco
e GJ 2 100 mg/dL. Entretanto, nenhuma associagao significativa foi observada entre consumo
de micronutrientes e marcadores do controle glicEmico materno e, apenas, o consumo
inadequado de magnésio se relacionou a ocorréncia de 20,0% de RN-GIG. Alguns fatores

podem estar envolvidos nesse resultado.

De acordo com Fisber et al. [33], a capacidade de memodria do entrevistado, a habilidade do
entrevistador e a qualidade do material visual utilizado sdo fatores limitantes para a eficiéncia
desses dois instrumentos. Outros fatores também ja foram considerados, tais como, a
dificuldade de se avaliar o efeito individualizado de um Unico constituinte entre os varios que

compdem a dieta e a potencial influéncia do estilo de vida, do nivel socioeconémico e de
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antecedentes de macrossomia e sindrome de ovario policistico (SOP) [34]. Além disso, a
biodisponibilidade do alimento, pela absor¢do e utilizagdo diferenciadas de individuo para
individuo [35], seria outro fator dificil de padronizar nesse tipo de estudo. Nesse contexto,
seria valido acrescentar os costumes alimentares ou tipo preferencial de constituintes da
dieta, proprios e exclusivos do individuo, e as preferéncias e disponibilidades dos alimentos,

tao variadas e modificadas durante a gestacao.

Neste estudo, o consumo dos micronutrientes foi avaliado por dois instrumentos, o R24h e o
QFA, e os resultados foram coincidentes. De acordo com alguns autores, o QFA seria o
instrumento mais fiel, pois avalia os tipos de alimentos e a frequéncia de consumo dos ultimos
meses; o R24h é método bastante utilizado, pela facilidade de aplicacdo e pelo baixo custo,
ambos com bons resultados na populacdo de gestantes brasileiras [36]. Esses instrumentos
foram também utilizados em 14 de 21 estudos incluidos em revisado sistematica que avaliou
o consumo alimentar associado a risco de DMG [34]. Além dos resultados coincidentes nos
dois instrumentos, os valores quantitativos de consumo alimentar apresentados nessa
revisdo sistematica foram compardveis aos observados em nosso estudo. Isso reforca a

validade e a habilidade da avaliadora na aplicagao desses instrumentos.

A literatura atual dispde de numero limitado de estudos, com heterogeneidade no
delineamento, na exposicdo e nas avaliagdes dos resultados. Poucos deles avaliam a eficacia
da orientacdo nutricional e nem sempre o fazem em estudos randomizados [34,37-39]. Assim,
ndo foram encontrados estudos que investigassem a relacdo causa-efeito entre consumo de
micronutrientes e marcadores da SM e do controle glicémico materno em gestantes
portadoras de DMG. Se por um lado esse fato indica o ineditismo de nosso estudo, por outro,

dificulta a comparacdo dos resultados.
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Nas mesmas 65 gestantes portadoras de DMG, o consumo inadequado de macro nutrientes
da dieta, avaliado pelo R24h e pelo QFA, representou risco para a presenca de marcadores de
SM e de controle glicEmico materno inadequado (dados ndo publicados). Isso nos motivou a
investigar as potenciais associacdes entre o consumo de micronutrientes, relacionados a
resisténcia a insulina e ao metabolismo materno, e esses marcadores em gestantes com DMG.
Associagoes significativas desses micronutrientes foram confirmadas com marcadores de SM
e de crescimento intrauterino exagerado e nenhuma associac¢do significativa foi observada
entre consumo de micronutrientes e marcadores do controle glicémico materno. Algumas

limitagOes podem estar associadas a esses resultados.

A reducdo do ganho de peso materno, e consequente efeito benéfico no IMC, é fator de
destaque no papel da nutricdo adequada para a prevencdao do DMG, a reducdo da resisténcia
a insulina e, em decorréncia, efeitos benéficos sobre marcadores de SM e de controle da
glicemia materna [40,41]. Isso ndo pode ser avaliado em nosso estudo, pois o consumo de
micronutrientes e os marcadores de controle glicémico, SM e crescimento fetal foram
definidos em uma Unica avaliacdo, realizada logo apds o diagndstico de DMG. Talvez, a
compara¢ao desses resultados com os de uma segunda avaliacdo, apds a adequada
orientacdo alimentar para essas gestantes [2], evidenciasse as associacbes entre os
micronutrientes e os marcadores do controle glicémico propostas nesse estudo. Ainda, foram
limitantes a amostra de conveniéncia — dependente da demanda do servi¢co e restrita a
gestantes com diagndstico de DMG, entre 24 e 28 semanas, e que realizaram pré-natal no
servico, e o desenho do estudo — corte transversal, que ndo é o modelo indicado para estudo

da relagdo causa-efeito.
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A adequagdo nutricional em gestantes com DMG é considerada meta prioritaria para
promover a gestagao saudavel e o melhor controle glicémico neste periodo e a avaliagao do
consumo alimentar é primordial para o fornecimento de estratégias dietéticas e nutricionais
adequadas [1,2,42,43]. Da mesma forma, o ajuste na quantidade e nas fontes de nutrientes
seria fator estratégico para atingir as metas do controle glicémico nessas gestacdes [15].
Entretanto, ainda ndo hda evidéncias cientificas para a melhor terapia dietética nessas
gestacOes complicadas por DMG [44]. Outros estudos precisam ser desenvolvidos na busca
de indicadores da melhor dieta, e de seus principais constituintes, para garantir o controle
glicémico materno no DMG e prevenir os seus potenciais efeitos, como a SM e a macrossomia
fetal [5,7,11,41]. Considerando esses aspectos, a avaliacdo do consumo dos micronutrientes
relacionados aos marcadores de controle glicémico, SM e crescimento fetal, realizada nesse

estudo, cumpriu o seu papel e abre novas perspectivas para futuras investigacoes.

CONCLUSAO

Neste estudo, observou-se associacao significativa entre consumo inadequado de calcio e
IMC > 25 Kg/m?; de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL; de zinco e GJ > 100 mg/dL e de
magnésio e ocorréncia de RN-GIG. Esses resultados sugerem que, nas gestacdes complicadas
por DMG, a ingestdo inadequada de micronutrientes deve influenciar nos marcadores de SM

e no crescimento fetal, mas ndo nos marcadores do controle glicémico materno.

Disponibilidade de dados e materiais

Todos os dados gerados ou analisados nesse estudo estdo incluidos neste artigo publicado,
dados complementares estdo em posse do autor correspondente e poderdo ser

disponibilizados a qualguer momento.
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RESUMO

Introdugao — A mudanga no estilo de vida, incluindo adequacgdo nutricional e exercicio, é a
chave no manejo do DMG e na prevengdao do DM2 quatro anos apds o parto. Objetivo —
Avaliar o perfil nutricional e metabdlico de mulheres com DMG, na gesta¢do e quatro anos
apos o parto, e associar a risco de hiperglicemia apds o parto. Método — Coorte que avaliou
65 mulheres com DMG na gestacdo e 47 dessas quatros anos apds o parto. O consumo
alimentar foi avaliado por recordatdrio de 24 horas e questionario de frequéncia alimentar e
qualificado pelo software Avanutri®. indice de massa corporal (IMC), prega cutanea tricipital
(PCT), circunferéncia muscular do braco (CMB) e niveis de glicemia, de jejum e 2 horas pds-
prandial, hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol total e fracGes e triglicerideos foram
avaliados e associados ao risco de desordens hiperglicémicas quatro anos apds o parto. Na
analise estatistica utilizou-se teste do qui-quadrado ou exato de Fisher e célculo de odds ratio
(OR) e intervalo de confianca a 95%, com p < 0,05. Resultados — A maioria das mulheres
apresentou ingestdo calérica e consumo alimentar inadequados, na gesta¢cao e quatro anos
apos o parto. Na avalicdo realizada apds o parto, observou-se maiores valores IMC e PCT (p =
0,028) e, menores, de CMB (p < 0,001), com maior propor¢ao de HbAlc 2 6,5%, (p = 0,007) e
HDL < 50 mg/dL (p < 0,001). Nesse periodo, o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? evidenciou OR
de 4,583 (1,189; 17,675) para Intolerancia a glicose (14,9%) e DM2 (36,2%). Conclusdo — A
inadequacao alimentar caracterizou as mulheres com DMG, na gestacdo e quatro anos apds
o parto, com indicadores de obesidade e desordens glicémicas e metabdlicas no periodo apds
o parto. Apesar disso, o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? foi o Unico fator associado ao risco

de hiperglicemia quatro anos apds o parto.

Palavras-chave: DMG, DM2, avaliacdo nutricional, gestacdo, pos-parto.
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INTRODUGAO

A prevaléncia de Diabete Melito Gestacional (DMG) varia de 2 a 20%, dependendo da
populacdo e dos critérios diagndsticos, ainda controversos na literatura [1-4]. O DMG
representa risco para a mae e o recém-nascido a curto, médio e longo prazo. As maes podem
desenvolver DM2 apds o parto, em intervalo de tempo inversamente proporcional a
qualidade do controle glicémico na gestacdo. Associados a hiperglicemia, a resisténcia a
insulina, a obesidade central e a dislipidemia, critérios diagndsticos para SM, representam
risco futuro para a ocorréncia de doenca cardiovascular[5-7]. Os filhos de maes com DMG
tem maior risco para obesidade na infancia, inicio precoce de DM2, resisténcia a insulina e
sindrome metabdlica (SM), com todos os seus indicadores, culminando em risco aumentado

para doenca cardiovascular na vida adulta [8-11].

Na literatura foram evidenciados indices de prevaléncia de DM2 apds DMG desde 39,2 até
62,5%, sendo maior o risco nas mulheres com intolerancia a glicose persistente apds o parto
e naquelas com critérios diagndsticos de SM [12-14]. Esses resultados indicam a necessidade
de diagnosticar e tratar, precoce e adequadamente, o DMG e suas condi¢Bes associadas. Por
outro lado, observou-se tendéncia a reducdo da ocorréncia de DM2 quando as orientacdes
de manejo do DMG foram mantidas por trés anos apds o parto, com potenciais efeitos
preventivos para a SM, indicados por menores niveis de pressao arterial e triglicérides, além

de melhor beneficio em mulheres com mais 40 anos [7].

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), a mudanca no estilo de vida —
orientacdo e adequacdo nutricional (Medical Nutrition Therapy - MNT) associada a exercicio,
é elemento chave no manejo do DMG, resultando em controle glicémico adequado em 70 a

85% das gestantes e pequena proporc¢ao delas necessitara de insulina [3]. A dieta equilibrada,
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rica em frutas, verduras, legumes, graos integrais, laticinios de baixo teor de gordura, nozes
e peixe previne o DMG [15] e a dieta rica em carboidratos complexos facilita o controle

glicémico [16].

De modo geral, recomenda-se dieta de baixo indice glicémico, individualizada e adequada aos
habitos alimentares, considerando as preferéncias e a disponibilidade, com o consenso de
gue a restricdo caldrica estaria indicada apenas para as gestantes com sobrepeso ou
obesidade. Entretanto, ainda faltam evidéncias sobre a dieta ideal no controle do DMG e
grandes ensaios clinicos randomizados ainda estdo sendo desenvolvidos na busca das
melhores evidéncias sobre o efeito de intervenc¢des especificas no controle do DMG e nos
resultados imediatos para a gestacdo e, em médio e longo prazo, para as maes e seus filhos
[17-21]. Assim, a avaliacdo de possiveis associacdes entre estado nutricional e metabdlico em
mulheres com DMG e risco de desordens glicEmicas no pds-parto poderia trazer resultados

interessantes e contribuir para essa lacuna.

O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e metabdlico, por diferentes
indicadores — consumo alimentar, antropometria e marcadores do controle glicémico e da
SM, na gestac¢do e quatro anos apds o parto de mulheres com DMG, e investigar possiveis

associacdes com o diagndstico de Intolerancia a glicose ou DM2 apés a gestacao-indice.

METODO

Desenho e local do estudo

Estudo de coorte, incluindo gestantes com DMG, avaliadas no momento do diagndstico (24 a
28 semanas) e quatro anos apos a gestacdo-indice. O estudo foi realizado no Hospital Regional
da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (SES/DF), Brasilia,

Brasil.
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Sujeitos e tamanho amostral

A amostra inicialmente foi constituida por 65 gestantes com DMG. Dessas, 47 mulheres
constituiram a amostra no periodo quatro anos apds o parto, com reavaliacdo do estado
glicémico e metabdlico, mas apenas 29 delas foram avaliadas quanto ao consumo alimentar

no pds-parto.

Diagnéstico e tratamento do DMG

De acordo com o protocolo do servico, o rastreamento de DMG foi universal e realizado por
glicemia de jejum (GJ) associada a fator de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas
as gestantes com GJ > 85 mg/dL e/ou presenca de FR foram submetidas ao Teste Oral de
Tolerancia a Glicose, com sobrecarga de 75g de glicose anidra (TOTG-75g), entre 24 e 28
semanas de gestacdo. A GJ > 110 mg/dL e/ou glicemia de duas horas apds sobrecarga > 140

mg/dL confirmaram o diagndstico de DMG [22].

As gestantes com DMG foram acompanhadas no servico especializado, por equipe
multiprofissional; o tratamento foi iniciado por adequacdao nutricional individualizada e
exercicio, com associacdo de insulina sempre que as metas glicémicas (GJ < 95mg/dL e G2h

pés-prandial < 120 mg/dL) ndo foram atingidas [23].

Avaliacdo do consumo alimentar

Os dados sobre o consumo alimentar foram coletados e avaliados por dois instrumentos: o
recordatério de 24 horas (R24h) e o questionario de frequéncia de consumo alimentar
semiquantitativo (QFA) [24,25], aplicados na gestacdo (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos
apos a gestacdo-indice. O R24h foi realizado seguindo os cinco passos do Automated Multiple-

Pass Method (AMPM) [26]. As ingestOes absolutas dos macro nutrientes (carboidratos,
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proteinas e lipidios), colesterol, fibras dietéticas e valor energético total foram calculados pelo

Software Avanutri®.

Avaliagao antropométrica

Foi realizada avaliagdo na gestacao (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos apdés o parto. Os
indicadores para essa avaliagdo foram definidos por indice de massa corporal (IMC); prega

cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia média muscular do braco (CMB).

O IMC foi calculado pela relagdo [(peso /altura?) X 100] e definido em Kg/m?2. O IMC pré-
gestacional foi calculado pelo peso pré-gestacional, informado pela gestante, e classificado
em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), adequado (18,5 kg/m2 < IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (25,0
kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30,0 kg/m?) [27]. O IMC gestacional foi calculado
pelo peso materno na avaliacdo da gestacdo e categorizado de acordo com os critérios de
Atalah [28]. O IMC da avaliacdo quatro anos apds o parto foi calculado pelo peso na avaliacdo
desse periodo e classificado, a semelhanca do IMC pré-gestacional, de acordo com as

definicdes da OMS [27].

A PCT foi aferida utilizando-se o adipometro Lang Skinfold Caliper®, escala até 60mm e
precisdo de +/- Imm, sendo definida em cm. A circunferéncia do braco foi avaliada por fita
métrica, de material inextensivel, com marca¢des até 150 cm, em escala de 1 cm,
referenciada pelo ponto médio do braco entre o acrémio e o olécrano e definida em cm. A
CMB foi calculada pela equagdo: CMB (cm) = CB — (it x PCT), onde CB = circunferéncia braquial
(cm); = 3,14; PCT = prega cutanea tricipital (cm). A adequacdo ou eutrofia das medidas da
PCT e da CMB foi avaliada pela relagdo: [Adequagdo (%) = (medida obtida / medida percentil

50) X 100]; medidas abaixo ou acima deste limite foram consideradas inadequadas [29].

Marcadores da SM e do controle glicémico
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Os marcadores de SM foram definidos por indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m?,
triglicérides > 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL e glicemia de jejum (GJ) = 95 mg/dL na
gestacdo e > 100 mg/dL quatro anos apds o parto. Os marcadores do controle glicEmico foram
definidos por GJ > 95 mg/dL na gestagdo e > 100 mg/dL quatro anos apds o parto, glicemia
pds-prandial de duas horas (GPP 2h) > 120 mg/dL na gestagdo e quatro anos apds o parto e
hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% e > 5,7% na gestacdo e quatro anos apds o parto

[3,4,23,30].

Diagndstico de Intolerancia a glicose e DM2

Para as mulheres que, na avaliagcdo quatro anos apds o parto, ainda nao tinham diagndstico
de DM2, realizou-se o teste oral de tolerancia a glicose, com sobrecarga de 75g (TOTG-75g).
Ap0s esse teste, o DM2 foi confirmado por GJ > 126 mg/dL ou duas horas pds-sobrecarga >
200 mg/dL. Para o diagndstico de intolerancia a glicose, considerou-se valores de GJ entre
100 e 125 mg/dL (glicemia de jejum alterada) ou de duas horas pds-sobrecarga entre 140 e

199 mg/dL (tolerancia diminuida a glicose) [3,22, 31].

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software SPSS®, versao 22.0. Para as comparagdes entre
gestacdo e quatro anos apés o parto foram utilizados apenas os dados pareados, onde cada
resultado da gestacdo foi o seu préprio controle nos resultados apés o parto. Na andlise
estatistica foram empregados os testes Nao-paramétricos de Wilcoxon e de McNemar. Para
as estimativas de risco, foram calculados os valores do odds ratio [OR] e respectivos intervalos
de confiangca a 95% (IC95%) e o valor p foi avaliado pelo teste do qui-quadrado de Pearson,
com correcdo de continuidade, quando necessario. Para todos os testes foi definido 95%

como limite de significancia estatistica (p < 0,05).
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Aspectos éticos

Todas as gestantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS, sob protocolo 351/2009, de

outubro de 2009, com emenda de maio de 2012.
RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a composicdo da dieta, na gestacdo e quatro anos apds o parto, das 29
mulheres que completaram as duas avaliagcdes do consumo alimentar — na gestacdo e quatro
anos apos o parto. Independentemente do instrumento de avaliacdo, apenas a ingestao de
fibras apresentou diferenca significativa, com menor ingestdo na avaliacdo quatro anos apds

o parto pelo R24h (p = 0,047) e pelo QFA (p < 0,001).

Houve predominio nos percentuais de inadequacdo em relacdo a ingestdo calérica didria e
consumo de gordura saturada, fibras, calcio e colesterol, mas sem diferenga estatistica entre

a gestacdo e quatro anos apdés o parto (Tabela 2).

IMC (p < 0,001) e PTC (p = 0,028) apresentaram valores médios significativamente maiores
qguatro anos ap6s o parto. As medidas da CMB foram significativamente menores quatro

anos apos o parto (p < 0,001) (Tabela 3).

Quatro anos apds o parto, observou-se aumento significativo dos indices de glicemia de
jejum (p = 0,008) e HbA1lc (p = 0,007). Apesar do IMC aumentado na avaliacdo pds-parto, os
valores de colesterol total (p < 0,001), HDL-colesterol (p < 0,001) e triglicerideos (p < 0,001)

foram significativamente menores que os avaliados na gestacao (Tabela 4).

O percentual de glicemia pds-prandial de 2 horas > 120 mg/dL foi significativamente maior na

gestacdo (p < 0,001) e, o de HbAlc = 6,5%, significativamente maior quatro anos apds o parto
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(p = 0,007). A proporgdo de sujeitos com HDL < 50 mg/dL quatro anos apds o parto foi
significativamente maior que na gestacdo (p < 0,001). A proporgdao de mulheres com
triglicerideos > 150 mg/dL diminuiu, de 60,5 para 30,2% (p < 0,001), da gestagdo para o pds-

parto (Tabela 4).

Das 47 gestantes que retornaram para a avaliacdo quatro anos apds o parto, em 24
confirmou-se Intolerancia a glicose (7/47; 14,9%) ou DM2 (17/47; 36,2%), correspondendo a
51,1% de desordens glicémicas apds DMG. Na analise de risco, apenas o IMC pré-gestacional
> 25 Kg/m? representou risco para a ocorréncia de Intolerdncia a glicose ou DM2 quatro anos

apos o parto (OR =4,583; 1,189-17,675) (Tabela 5).
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Tabela 1 — Composicdo da dieta, avaliada por R24h e por QFA, na gestacdo e quatro anos apds

o parto, em mulheres com DMG na gestagdo-indice

Gestacdo 4 anos apds o parto
Média Dp Média Dp p*
R24h
VET (Kcal/dia) 1578,1 344,50 1561,69 289,72 0,767
Carboidrato (%) 50,05 12,73 51,85 7,75 0,611
Proteina (%) 22,45 10,01 20,28 5,96 0,552
Lipidio (%) 26,40 10,01 27,82 7,28 0,325
Gordura saturada (g) 14,56 7,15 12,48 4,61 0,149
Fibras (g) 15,15 7,78 11,70 6,25 0,047
Sédio (mg) 1500,76 1055,28 1459,60 617,85 0,787
Calcio (mg) 507,41 226,34 482,35 218,62 0,909
Colesterol (mg) 248,73 155,07 218,01 113,28 0,705
QFA
VET (Kcal/dia) 1588,78 265,97 1485,63 325,15 0,086
Carboidrato (%) 49,94 7,69 50,13 8,31 0,871
Proteina (%) 20,20 7,21 19,91 4,96 0,658
Lipidio (%) 30,95 6,58 30,24 8,94 0,449
Gordura saturada (g) 14,75 6,58 14,48 5,65 0,957
Fibras (g) 15,83 4,78 8,79 2,94 < 0,001
Sédio (mg) 1406,30 376,05 1282,45 395,50 0,133
Calcio (mg) 637,95 212,56 585,71 280,37 0,133
Colesterol (mg) 232,02 91,46 231,66 87,68 0,905

Resultados expressos em média e desvio padrdo (dp)
VET R24h= valor energético total pelo recordatdrio 24h
VET QFA= valor energético total pelo questionario de frequéncia alimentar

*teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes
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Tabela 2 — Percentual de mulheres com adequacdo na dieta, avaliada por QFA, na gestacao e

guatro anos apds o parto, em mulheres com DMG na gestagao-indice

Gestagao 4 anos apods o parto valor p*
N % N %

VET QFA (Kcal/kg/dia) 0,375
25 — 40 (adequado) 5 17,2 8 27,6
< 25 ou > 40 (inadequado) 24 82,8 21 72,4

Carboidrato (%) 1,000
45 a 55% (adequado) 18 62,1 17 58,6
<45 ou > 55% (inadequado) 11 37,9 12 41,4

Proteina (%) 1,000
15 a 20% (adequado) 12 41,4 12 41,4
<15 ou > 20% (inadequado) 17 58,6 17 58,6

Lipidio (%) 0,607
20 a 30% (adequado) 15 51,7 12 44,4
< 20 ou > 30% (inadequado) 14 48,3 15 55,6

Gordura Saturada (%) 1,000
< 7% (adequado) 9 31,0 8 27,6
> 7% (inadequado) 20 69,0 21 72,4

Fibras (g) NA
> 20g (adequado) 13 44,8 0 0,0
< 20g (inadequado) 16 55,2 29 100,0

Sédio (mg) 0,250
<2000mg (adequado) 5 17,2 1 3,4
>2000mg (inadequado) 24 82,8 28 96,6

Calcio (mg) 1,000
> 800mg (adequado) 5 17,2 3 10,3
< 800mg (inadequado) 24 82,8 26 89,7

Colesterol (mg) 0,774
< 200mg (adequado) 2 6,9 11 37,9
>200mg (inadequado) 27 93,1 18 62,1

Resultados expressos em numero e percentual (%)
VET QFA= valor energético total pelo questionario de frequéncia alimentar
NA = n3o avaliado (ndo havia mulheres com adequacdo de fibras na avaliagdo 4 anos apds o parto)

*teste ndo-paramétrico de McNemar para amostras dependentes
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Tabela 3 — Avaliacdo antropométrica na gestacdo e quatro anos apds o parto, em mulheres

com DMG na gestagdo-indice

Gestagdo 4 anos apds o parto p*
N Média Dp Média Dp
IMC (Kg/m?) 47 28,25 6,18 30,81 6,86 < 0,001
PTC (cm) 31 30,34 10,72 34,02 9,73 0,028
CMB (cm) 30 31,00 4,83 21,86 3,81 < 0,001
N % N % p**

IMC pré (Kg/m?) 47

Baixo peso/Eutrofia 15 31,9

Sobrepeso 19 40,4

Obesidade 13 27,7
IMC (Kg/m?) 47 0,227

Baixo peso/Eutrofia 17 36,2 22 46,8

Sobrepeso 17 36,2 20 42,6

Obesidade 13 27,6 5 10,6
PTC 31 0,508

Adequado 11 34,1 8 25,8

Inadequado 20 65,9 23 74,2
CMB 30 0,625

Adequado 26 86,6 26 86,7

Inadequado 4 13,4 4 13,3

Resultados expressos em média e desvio padrdo (dp) e em nimero e percentual (%)
IMC pré = indice massa corporal pré-gestacional

PCT= prega cutanea triciptal

CMB = circunferéncia muscular do brago

*teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes

**teste ndo-paramétrico de McNemar para amostras dependentes
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Tabela 4 — Marcadores do controle glicémico e da sindrome metabdlica, na gestacao e

guatros anos ap6s o parto, em mulheres com DMG na gestagao-indice

Gestagao 4 anos apos o parto p*
N média Dp Média Dp
GJ (mg/dl) 45 90,49 19,55 110,80 52,52 0,008
GPP 2h (mg/dl) 32 141,00 31,93 138,28 44,97 0,389
HbAlc (%) 38 5,50 0,80 6,03 1,31 0,007
IMC (Kg/m?) 47 28,25 6,18 30,81 6,86 <0,001
Colesterol total (mg/dL) 43 226,27 51,21 181,53 36,32 <0,001
LDL-colesterol (mg/dL) 41 128,57 43,61 107,12 30,91 0,112
HDL-colesterol (mg/dL) 42 62,33 10,00 51,10 11,12 <0,001
Triglicerideos (mg/dL) 43 206,92 186,5 132,28 100,20 <0,001
N % N % p**
Glicemia de Jejum (GJ) 45 0,238
>95mg/dl na gestacdo 22 48,9 - -
> 100 mg/dl — 4 anos apds - - 17 37,8
GPP 2h = 120mg/dL 32 24 73,3 8 25,0 <0,001
HbAlc > 6,5% 38 4 10,5 19 50,0 0,007
IMC > 30Kg/m? 47 13 27,7 - - NA
HDL-colesterol < 50 mg/dL 42 3 7,1 23 54,8 <0,001
Triglicerideos = 150mg/dL 43 26 60,5 13 30,2 0,001

Resultados expressos em média e desvio padrdo (dp) e em nimero e percentual (%)

HbA1c = hemoglobina glicada

GJ = glicemia jejum

GPP 2h = glicemia pés-prandial de 2 horas

NA = n3o avaliado

*teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes

**teste ndo-paramétrico de McNemar para amostras dependentes



Tabela 5 — Analise de risco — marcadores da avaliagcdo nutricional, do controle glicémico e da

sindrome metabdlica na gestacdo na predicdo de risco para Intolerancia a glicose ou DM2

apo6s DMG

Intolerancia ou DM2 apés DMG

OR (Closx) valor p*

Marcadores nutricionais

VET QFA < 25 ou > 40 (Kcal/Kg/dia) 2,079 (0,514-8,403) 0,300

IMC pré-gestacional > 25Kg/m? 4,583 (1,189-17,675) 0,022

PTC (eutrofia) 2,252 (0,594-8,547) 0,228

CMB (eutrofia) 0,333 (0,032-3,496) 0,670
Marcadores de controle glicémico

GJ 295mg/dL 2,079 (0,514-8,403) 0,300

GPP 2h = 120mg/dL 2,398 (0,602-9,524) 0,171

HbAlc > 6,5% NA 0,065

HbAlc>5,7% 3,714 (0,969-14,233) 0,051
Marcadores de sindrome metabdlica

IMC pré gestacional > 30Kg/m? 2,849 (0,733-11,111) 0,123

HDL-colesterol < 50 mg/dL 3,158 (0,302-33,068) 0,634

Triglicerideos > 150mg/dL 1,641 (0,453-5,943) 0,449

GJ 2100 mg/dL 1,678 (0,403-6,944) 0,475

Valores expressos em odds ratio (OR) e intervalo de confianga a 95% (IC 95%)

VET QFA = valor energético total pelo questionario de frequéncia alimentar

PCT = prega cutanea triciptal

CMB = circunferéncia muscular do brago
HbA1c = hemoglobina glicada

GJ = glicemia jejum

GPP 2h = glicemia pés-prandial de 2 horas

NA = n3o avaliado (nenhum caso com HbAlc > 6,5% na avaliagdo quatro anos apds o parto sem diagndstico de Intolerdncia ou DM2)

*teste Qui-quadrado de Pearson, com corregdo de continuidade quando necessario
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DISCUSSAO

Neste estudo, os resultados evidenciaram o desenvolvimento de DM2 em 17 das 47 (36,2%)
e de Intolerancia a glicose em 14,9% (7/47) das mulheres avaliadas na gesta¢do e quatro anos
apods o parto, correspondendo a 51,1% (24/47) de desordens hiperglicémicas em mulheres
com DMG. O IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? se associou a essas ocorréncias. Esses resultados
ja foram evidenciados em estudos anteriores, onde DMG e critérios de SM se associaram ao

risco de ocorréncia de DM2 apés DMG [12-14].

Da mesma forma, o IMC > 25 Kg/m?, a persisténcia de hiperglicemia, no jejum e pds-prandial,
e as alteracdes no perfil lipidico ja foram apontados como fatores de risco para DM2 apds
gestacOes complicadas por DMG [32,33]. Em nosso estudo, os marcadores dessas condicdes
de risco se diferenciaram entre a gestacdo e na avaliacdo quatro anos apds o parto, com
indicativos de piora neste periodo. Sobrepeso e obesidade foram definidos pelos percentuais
de mulheres com IMC > 25 Kg/m? - 68,1% no periodo pré-gestacional, 53,8% na gestacdo e
53,2% na avaliagao quatro anos apos o parto e de medidas alteradas da PCT — 65,9% na
gestagao e 74,2% quatro anos apds o parto, e pelos valores de IMC, PCT e CMB da gestagao
comparados aos valores do pés-parto — IMC e PCT aumentados e CMB diminuidos na
avaliacdo pds parto. A hiperglicemia foi caracterizada pelos indices de glicemia de jejum e de
HbA1c, mais elevadas quatro anos apds o parto, com aumento na proporg¢ao de HbAlc >6,5%
no pos-parto. As alteracdes no perfil lipidico foram reproduzidas pelos valores de IMC e HDL-
colesterol, respectivamente, aumentados e diminuidos da gestacdo para o pds-parto. Apesar
da queda nos niveis de colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides e nos percentuais de
mulheres com glicemia pds-prandial = 120 mg/dL e triglicerideos > 150 mg/dL no pds-parto,

esses marcadores sugerem que o risco ja estava presente na gestacao, e pode ter se associado
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ao diagndstico de DMG, e foi mantido quatro anos apds o parto, explicando a ocorréncia

marcante de intolerancia a glicose e DM2 neste periodo [12-14].

Assim, seria esperado que os resultados de nosso estudo evidenciassem alteragdes no
consumo alimentar entre a gesta¢ao e quatro anos apds o parto, refor¢cando o risco de DM2
apos DMG [34,35], o que ndo aconteceu. As 47 mulheres com DMG apresentaram valor
energético total e ingestdo de gordura saturada, fibras, colesterol e calcio
predominantemente inadequados, na gestacdo e na avaliacdo pds-parto, com menor

consumo de fibras neste periodo, sem associacdo com Intolerancia a glicose ou DM2.

Algumas limitacGes do estudo podem estar associadas a esse resultado ndo esperado. Entre
elas, o fato de que as mulheres, durante a gestacao, foram avaliadas apenas no momento do
diagnéstico de DMG, antes do inicio das orienta¢des nutricionais. A falta de avaliacdo num
segundo momento da gestacdo, apds a intervencdo, ndao permitiu evidenciar a associacao
esperada entre consumo alimentar inadequado e risco de DM2 apés DMG. Outro fator
limitantes seria o numero reduzido de mulheres (N = 29) submetidas a avaliagdo do consumo
alimentar nos dois momentos. Apesar da inclusdo de 450 gestantes, também n3ao mostrou
essas diferencas [7]. Além dessas, a nao diferenciacdo entre mulheres sedentdrias e
praticantes de exercicio, na gestacdao e no pds-parto, foram limitacdes que devem ser
consideradas na interpretacao dos nossos resultados.

Nas mulheres avaliadas neste estudo, apenas o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? representou
risco, aumentado em quase cinco vezes, para a ocorréncia de DM2 apdés DMG. Estudos
anteriores do nosso grupo ja confirmaram o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? como risco para
complicagcOes maternas e perinatais em gestacdes complicadas por hiperglicemia, sobrepeso

e obesidade maternas [36-38]. Tais resultados destacam a importancia do controle de peso
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materno no periodo pré-gestacional, na gestacdao e no pds-parto e reforcam a inter-relagao,
natural e viciosa, entre resisténcia a insulina, desordens hiperglicémicas e critérios de SM,
com potencial risco cardiovascular [5-7,32,33]. Revisdo recente destaca o papel fundamental
de mecanismos epigenéticos, diretamente influenciados por fatores ambientais, nos riscos
futuros para a saude materna e de seus descendentes. Entre eles, a nutricio e o peso

excessivo maternos podem fazer parte desse ciclo vicioso [39].

Em sintese, apesar da marcante inadequacao no consumo alimentar de macro nutrientes, na
gestacdo e quatro anos apds o parto, o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? foi o Unico fator de
risco (OR = 4,58; 1,19-17,68) associado a ocorréncia de Intolerancia a glicose e DM2 apds
DMG em nosso estudo. Esse resultado reforca a importancia do controle de peso antes,
durante e apds a gestacdo. Entretanto, a falta de associacdo entre inadequacdo alimentar e
repercussdes tardias do DMG evidencia a necessidade de preencher as lacunas sobre essas
evidéncias. De acordo com estudos anteriores [3,8,17,18-21,32,39-41], esse tem sido o

grande desafio da literatura atual e, nesse contexto, o presente estudo cumpriu o seu papel.

CONCLUSOES

Ainadequacado alimentar caracterizou as mulheres com DMG, na gestagao e quatro anos apos
o parto, com indicativos de piora da obesidade e das desordens glicEmicas e metabdlicas no
pds-parto. Apesar disso, o IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? foi o Unico fator associado ao risco
de Intolerdncia a glicose e DM2 quatro anos apds o parto, identificados em 51,1% dos casos.
Nossos resultados reforcam a importancia do controle de peso antes, durante e apds a
gestacdo e, de modo indireto, do controle glicémico e metabdlico na gestacdo complicada

pelo DMG e de sua manutencdo no periodo no pds-parto na prevencdo dessas ocorréncias.
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Esta pesquisa— AVALIACAO NUTRICIONAL EM MULHERES PORTADORAS DE DIABETE MELITO
GESTACIONAL — RELACAO COM SINDROME METABOLICA, CONTROLE GLICEMICO, PESO DO
RECEM-NASCIDO E DIAGNOSTICO DE DIABETE MELITO APOS A GESTACAO, foi delineado com
o objetivo de avaliar o perfil nutricional de gestantes com DMG e relacionar este perfil com
marcadores de SM, controle glicEmico, peso do recém-nascido e diagndstico de Intolerancia
a glicose e DM2 apds a gestagao-indice.

Na gestacdo, no momento do diagndstico de DMG, todas as 65 gestantes tiveram avaliacdo
completa — consumo alimentar e qualidade da dieta, indicadores antropométricos e
marcadores de desordens glicémicas e metabdlicas, além dos parametros do recém-nascido,
no parto. Quatro anos a pos a gestacdo-indice, 47 dessas mulheres voltaram para avaliacao,
mas apenas 29 tiveram a avaliacdo completa; mas 18 delas se recusaram a responder aos
guestionarios R24h e QFA e ndo foram avaliadas em relacdo ao consumo alimentar e a
qualidade da dieta.

Os resultados desta pesquisa originaram dois artigos e permitiram concluir que:

Artigo 1 - Adequac¢ao de micronutrientes em gestantes com DMG — relagdao com marcadores
de sindrome metabdlica, controle glicEmico e peso do recém-nascido

- 0 consumo energético total e de cdlcio, vitamina D e magnésio estava inadequado em
mais de 70% das gestantes;

- 0 consumo de selénio foi inadequado em cerca de 40% e, o de zinco, em 50 a 60%;

- associagoes significativas com marcadores de SM foram confirmadas entre consumo
inadequado de célcio e IMC > 25 Kg/m?, de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL e
de zinco e GJ > 100 mg/dL;

- nenhuma associacao significativa foi observada entre consumo de micronutrientes e

marcadores do controle glicémico materno;
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- 0 consumo inadequado de magnésio se associou a ocorréncia de RN-GIG.
Esses resultados sugerem que, nas gesta¢des complicadas por DMG, a ingestao inadequada
de micronutrientes deve influenciar nos marcadores de SM e no crescimento fetal, mas nao

nos marcadores do controle glicEmico materno.

Artigo 2 - Avaliacdo nutricional e metabdlica, na gestacdo e quatro anos apds o parto, em
mulheres com DMG — associacdo com intolerancia a glicose e DM2 quatro anos apds o parto
- a ingestao caldrica total e o consumo de gordura saturada, colesterol e cdlcio estavam
predominantemente inadequados, tanto na gestacdo como quatro anos apds o parto;
- 0 consumo de fibras, além de inadequado na gestacdo, reduziu quatro anos apds o
parto;
-0 IMC e a medida da PCT foram maiores quatro anos apés o parto, indicando sobrepeso
ou obesidade na maioria das gestantes e das mulheres;
- a glicemia de jejum e os niveis de HbAlc aumentaram e os valores de colesterol total,
HDL-colesterol e triglicérides diminuiram quatro anos apés o parto;
- a proporg¢do de mulheres com HbAlc > 6,5% e HDL-colesterol < 50 mg/dL aumentou da
gestacdo para o pds-parto, o percentual de glicemia de jejum alterada foi mantido e
menor proporcao de mulheres apresentou glicemia pés-prandial e triglicérides alterados
quatro anos apos o parto;
- 0s percentuais de glicemia de jejum e de HbAlc foram mais elevados quatro anos apds
o parto, com aumento na proporcao de HbAlc > 6,5% nesse periodo;
- 0 IMC pré-gestacional > 25 Kg/m? foi o Unico fator de risco (OR = 4,58; 1,19-17,68)
associado a ocorréncia de Intolerdncia a glicose (14,9%) e DM2 apds DMG (36,2%),

totalizando 51,1% dos casos avaliados quatro anos apds o parto.
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De modo indireto, nossos resultados reforcam a importancia do controle de peso antes,
durante e apds a gestacgao, do controle glicEmico e metabdlico na gestacao complicada pelo
DMG e de sua manutengao apds o parto, para prevenir Intolerancia a glicose e DM2 apds

DMG.
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Anexo 1

Termo de APROVACAO do Comité de Etica em Pesquisa / SES-DF (outubro 2009), com emenda

em maio de 2012, para continuidade da pesquisa e avaliacdo das mulheres no quatro anos

apos o parto.

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO OE SAUDE
Fundagdo de Ensino ¢ Pequisa em Ciéncias da Saude

NI
_fepécs S

BRASILIA

v Cevorns n Secde

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N¢ 431/2009

PROTOCOLO NS-29.PROJEIO. 354/09 . Perfil nutricional e sua correlagio
com marcadores de sindrome metabdlica e do crescimento fetal no
Diabete Melito Gestacional.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Satde do Distrito Federal/SES-DF,

Area Tematica Especial: Grupo lil (ndo pertencente 2 area tematica especial),
Ciéncias da Satde.

Validade do Parecer: 11/112011

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as
diretnzes & normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apos
apreciagdo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sdo atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS. inciso 1X 1 e X2, em
relacdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificacées de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 13 de outubro de 2009,

N E—
/!\tenciol anente

Maria Rita Carvalho|Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Mana/CEPISES-DF

Fundeca ds E0sino & Posguss & Cdncias 09 Sside - SES
Comd de Eca e Pesguiss
Fona: 3254955 - FoneFax 326-0119~ e-mal copseschiBsauds of gov.br
SWHV=Q 501-Bkeo "A* - Bragha-DF - CEP 70 110-50¢
BRASILA - PATRIMONIC CULTURAL DA HUNANIDAGE




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESPOSTA A PENDENCIA DE EMENDA A PROJETO

| - IDENTIFICAGCAD
M:-Mm-mmumﬂommmam
do crescmento fetal no Diabetes Melito Gestacional.”

Pesquisador responsavel - Profissional de Saide
Cata de Entrada no CEP: - 17/05/2012

Jeia de Redistribuicso ao relator: - 17/05/2012 (redistribuido).

Il - INTRODUGAO: MOTIVO(S) DA EMENDA
Ammummammm

Ammﬂm,a&nndauttemmmn =
citadas.

IV — EMENDA

COMITE DE ETICA EM PESQUIS
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Anexo 2

PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

DATA:

12 CONSULTA 12 RETORNO 22 RETORNO

TELEFONE:
PESO RN:

DADOS DE IDENTIFICACAO:

NOME:
DATA DE NASCIMENTO:

IDADE:

ESCOLARIDADE:

ESTADO CIVIL:

RENDA PERCAPITA FAMILIAR

NUMERO DE PARTOS:

NUMERO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL:

SEMANA QUE INICIOU ACOMPANHAMENTO PARA DMG:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA:

PESO PRE-GESTACIONAL:

PESO ATUAL:

ALTURA:

IMC:

PCT:

CIRCUNFERENCIA DO BRACO:
CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO:




MEDICACOES
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AVALIAGCAO BIOQUIMICA (data: / / )

Exames Resultados

Hematdcrito

Hemoglobina

Glicemia Jejum

Glicemia Pés-prandial

HbA1lc

Colesterol Total

LDL

HDL

VLDL

Triglicérides

Acido drico

RECORDATORIO ALIMENTAR - 24h

HORARIO ALIMENTO CONSUMIDO

QUANTIDADE — medida
caseira

QUANTIDADE -
g/ml
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Porgio Frequéncia

Frodutos consumida Tvez [2Zoumas| Sab 2a4 1wez | 123
(n*f descricap) | POF | VEZES pOr | vezes por ezespor|  por verss | R/ N | Qtd. o/ mil
dia dia semana | semana |semana (por més)

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado ou
semi-desnatado

Leite integral

logurte

Queijo branco (minas/ frescal

Queijo amarelo (prato/
mussarela)

Requeijao

CARNES E OVOS

Owo frito

Owo cozido

Carne de boi

Came de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado (sardinha/

atum)

Embutidos (salsicha,
lingaiga, fiambre, salame,
presunto, mortadela)

Carne conservada no sal
{bacalhau, carne secasol,
pertences de feijoada)

Visceras {figado, rim,
coragao)

OLEOS

Azeite

Molho para salada

Bacon e toucnho

Manteiga

Margarina

Maionese

PESTISCOS E ENLATADOS

Snacks (batata-frita,

sanduiches, pizza, esfiha,
salgadinhos, cheetos,
amendoim)

Enlatades (milho, ervilha,
palmito, azeitona)

CEREAIS LEGUMINOSAS

Aoz inbegral

Amoz polido

Pao integral

Pao francks/forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

MaCarrao

Feija0




HORTALICAS E FRUTAS
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Folha crua:

Folha refogadal cozida:

Hortalica crua:

Hortaliga cozida:

Tubérculos (cara, mandioca,
batata, inhame)

Frutas:

SOBREMESAS E DOCES

Sorvete

Tortas

Geléia

Doces/balas

Chocolates/achocolatados/
bombom

BEBIDAS

Café com agtcar

Café sem aglcar

Suco natural com aglcar

Suco natural sem aghcar

Suco artificial com agicar

Suco artificial sem aglcar

Refrigerante normal

PRODUTOS DIET E LIGHT

Adogante

Margarina

Requeijacfiogurte

Refrigerante

Nutricionista Responsavel




88

Anexo 3
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Nutrition Journal - Editorial Office <em@editorialmanager.com>

Lilian Barros Reis

NUTJ-D-16-00317

Micronutrient intake by pregnant women with gestational diabetes mellitus and the relationship with
markers of metabolic syndrome, maternal glycemic control and newborn weight

Lilian Barros Reis, PhD; Claudia Vicari Bolognani, PhD; Adriano Dias, PhD; Marilza Cunha Rudge,
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Nutrition Journal

Dear Mrs Reis,

Thank you for submitting your manuscript '‘Micronutrient intake by pregnant women with gestational
diabetes mellitus and the relationship with markers of metabolic syndrome, maternal glycemic control
and newborn weight' to Nutrition Journal.

The submission id is: NUTJ-D-16-00317
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