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RESUMO 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) se configura como um importante problema de saúde 

pública global. A média da prevalência mundial é de 16,2% e no Brasil a prevalência pode 

variar entre 1 a 14%. Seu incremento na sociedade contemporânea vem exigindo a formulação 

de políticas públicas que englobem a diversidade de fatores relacionados à sua ocorrência. O 

DMG é a complicação metabólica mais frequente na gestação e nos últimos anos sua 

prevalência aumentou em várias regiões do mundo e diferentes países têm mostrado grandes 

variações nos resultados. A ausência de um critério diagnóstico universal, características étnicas 

raciais, fatores socioeconômicos e culturais e diferentes metodologias, dificultam a comparação 

direta dos estudos disponíveis, bem como a avaliação da estimativa global das taxas da referida 

doença. Nesse âmbito, e considerando os altos riscos de resultados adversos da gestação para o 

binômio materno-fetal deste agravo, torna-se importante investigar os fatores preditores ao seu 

desenvolvimento em mulheres brasileiras, uma vez que o reconhecimento da magnitude do 

problema é imprescindível para o desenvolvimento de ações voltadas para a prevenção e 

controle da doença. Visando contribuir com a discussão do problema, foram elaborados nesta 

dissertação um capítulo de revisão da literatura e um artigo original. O capítulo de revisão 

aborda os critérios de diagnósticos, as prevalências de DMG em diversos países e no Brasil, 

principais fatores preditores e as estratégias adotadas pelo governo brasileiro e pelo poder 

público para enfrentamento da doença em questão. O artigo original objetivou descrever o 

diabetes mellitus gestacional (DMG) no pós-parto imediato e os fatores preditores entre 

mulheres de uma coorte de nascimentos de um município do nordeste brasileiro. Trata-se de 

um estudo transversal aninhado a uma coorte de nascimentos em 2017 intitulada Saúde, 

Alimentação, Nutrição e Desenvolvimento Infantil – SAND. A análise da prevalência e fatores 

preditores para o DMG incluiu aspectos sociodemográficos, demográficos, maternos, 

gestacionais e comportamentais das mulheres.  Foi realizada regressão linear para a 

identificação dos preditores do DMG. Foram observadas maiores taxas de prevalência do DMG 

em mulheres com 35 anos ou mais de idade, que viviam com cônjuge, que apresentaram 

obesidade no pós-parto imediato e que consumiam carnes gordurosas. No modelo final da 

regressão linear foram fatores preditores para o DMG, a idade superior ou igual a 35 anos e 

obesidade no pós-parto imediato. Esses achados reforçam a necessidade de medidas 

fundamentadas em estratégias de prevenção e controle do agravo, que contribuam para reduzir 

a carga da referida doença e suas complicações, ainda presente de forma expressiva no país. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional. Fatores preditores. Prevalência. Brasil. 



 

 

ABSTRACT 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is an important global public health problem. Its increase 

in contemporary society has required the formulation of public policies that encompass the 

diversity of factors related to its occurrence. GDM is the most frequent metabolic complication 

in pregnancy and in recent years its prevalence has increased in several regions of the world 

and different countries have shown great variations in results. The absence of a universal 

diagnostic criterion, ethnic / racial characteristics, socioeconomic and cultural factors and 

different methodologies hinder the direct comparison of the available studies, as well as the 

evaluation of the global estimate of the rates of the referred disease. In this context, and 

considering the high risks of adverse pregnancy results for the maternal-fetal binomial of this 

condition, it is important to investigate the factors that predict its development in brazilian 

women, since the recognition of the magnitude of the problem is essential for the development 

of actions aimed at the prevention and control of the disease. In order to contribute to the 

discussion of the problem, a literature review chapter and an original article were prepared in 

this dissertation. The review chapter addresses the diagnostic criteria, the prevalence of GDM 

in several countries and in Brazil, the main predictive factors and the strategies adopted by the 

Brazilian government and the public authorities to face the disease in question. The original 

article aimed to describe gestational diabetes mellitus (GDM) in the immediate postpartum 

period and the predictive factors among women in a birth cohort in a municipality in 

northeastern Brazil. This is a cross-sectional study nested in a 2017 birth cohort entitled Health, 

Food, Nutrition and Child Development - HFND. The analysis of the prevalence and predictive 

factors for GDM included sociodemographic, demographic, maternal, gestational and 

behavioral aspects of women. Linear regression was performed to identify the predictors of 

GDM. Higher rates of prevalence of GDM were observed in women aged 35 years or older, 

who lived with a spouse, who had obesity in the immediate postpartum period and who 

consumed fatty meats. In the final model of linear regression, predictive factors for GDM were 

age greater than or equal to 35 years and obesity in the immediate postpartum period. These 

findings reinforce the need for measures based on strategies for the prevention and control of 

the disease, which contribute to reducing the burden of the disease and its complications, which 

is still present in a significant way in the country. 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus. Predictive Factors. Prevalence. Brazil. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

  

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como diabetes que ocorre durante a 

gravidez, normalmente diagnosticado no segundo ou terceiro trimestres da gestação, que de 

modo claro e evidente não é de natureza pré-gestacional. É considerado um dos distúrbios 

metabólicos mais frequentes da gravidez e está comumente associado a altos riscos de 

resultados adversos da gestação, com complicações tanto para a mãe, quanto para o feto e o 

neonato (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016).        

Dados de estudos epidemiológicos sugerem que cerca da metade das mulheres com 

história de DMG apresentam um risco maior de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no 

período de 20 a 30 anos após o parto, ou que 30% desenvolverão DM2 em 10 anos após a 

gestação, com consequente risco aumentado de desenvolver doenças cardiovasculares no futuro 

(INOUE et al., 2018; DULIPSINGH et al., 2016).  A média mundial da prevalência de DMG é 

de 16,2%, podendo variar de 1 a 37,7%, o que depende dos critérios de diagnósticos utilizados 

e da população estudada (HOD; HADAR; CABERO-ROURA, 2015; METZGER et al., 2009).  

Diversos fatores têm sido descritos por estarem associados ao DMG, entre eles: idade 

materna avançada, obesidade e adoção de estilos de vida não saudáveis (ALBRECHT et al., 

2010; ZHU et al., 2016).  

No Brasil, a prevalência do DMG tem variado de 1 a 14% entre suas regiões 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Os percentuais de frequência de 

hiperglicemia na gestação são conflitantes, contudo um estudo realizou uma projeção e estimou 

uma prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) de 18% (NEGRATO et al., 2010; 

TRUJILLO et al., 2014). 

Assim, considerando as repercussões negativas como pré-eclâmpsia, macrossomia e 

malformações congênitas que o DMG pode acarretar para o binômio materno-infantil e que 

vários fatores preditores estão envolvidos, este estudo teve como perguntas norteadoras: qual a 

prevalência de DMG em mulheres pertencentes a uma coorte de nascimentos de um município 

do nordeste brasileiro no ano de 2017? E quais são os fatores preditores para DMG nessa 

população no referido período? Sendo que a compreensão desses questionamentos constitui a 

justificativa para realização deste trabalho. 

          Diante disso, essa dissertação de mestrado acadêmico stricto sensu é constituída das 

seguintes secções: um capítulo de revisão da literatura; um artigo original submetido em um 

periódico Qualis A3, classificação da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal em Nível 

Superior (Capes); e considerações finais. O capítulo de revisão apresenta os aspectos 
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relacionados ao critério de diagnóstico do DMG, ressaltando-se as prevalências em âmbito 

global e nacional, os principais fatores envolvidos no seu desenvolvimento e o DMG na agenda 

da saúde pública brasileira. O artigo original tem como objetivo descrever a prevalência do 

DMG no pós-parto imediato e os fatores preditores em mulheres pertencentes a uma coorte de 

nascimentos de um município do nordeste brasileiro no ano de 2017. 
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2      REVISÃO DA LITERATURA 

2.1     Introdução  

O diabetes mellitus gestacional (DMG) tem sido definido como algum grau de 

tolerância diminuída à glicose com início ou primeiro reconhecimento durante a gestação, 

podendo ou não persistir após o parto (NATIONAL DIABETES DATA GROUP, 1979; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O diagnóstico do DMG apresentava limitações, 

tendo em vista a inclusão de gestantes portadoras de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) não 

diagnosticado previamente. Dessa forma, em 2008 o estudo Hyperglicemia and Adverse 

Pregnancy Outcome (HAPO), reconhecido como marco do diagnóstico e acompanhamento do 

DMG, analisou mais de 25.000 gestantes e teve como objetivo definir pontos de corte da 

glicemia materna associados a eventos perinatais adversos (METZGER et al., 2009).  

Em 2010, a International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group 

(IADPSG) propôs novos critérios de diagnóstico de DMG (METZGER et al., 2010) com base 

no resultado de estudo da HAPO (METZGER et al., 2008). Os critérios adotados pela IADPSG 

sugerem que as gestantes que se enquadrem no diagnóstico padrão de DM2 na primeira consulta 

de pré-natal sejam diagnosticadas como diabetes franco e que sejam adotados novos valores de 

corte para o diagnóstico de DMG, definidos para o teste oral de tolerância à glicose (TOTG) 

com 75 g como se segue: glicemia de jejum (GJ) ≥ 92 mg/dl, após 1 hora ≥ 180 mg/dl e/ou após 

2 horas ≥ 153 mg/dl, sendo um único valor anormal suficiente para o diagnóstico 

(INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DIABETES AND PREGNANCY STUDY GROUP, 

2010; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).  

Entretanto, os relatórios têm sido limitados no que diz respeito à relação específica entre 

a glicemia materna e os desfechos obstétricos e neonatais, não havendo consenso sobre o 

critério com maior impacto nas complicações da gravidez (SESMILO et al., 2017; OZGU-

ERDINC et al., 2015). Apesar de vários estudos científicos terem identificado os fatores de 

risco para DMG, como obesidade pré-gestacional, ganho de peso excessivo durante a gravidez 

e história familiar de diabetes, ainda não foram explorados suficientemente os efeitos adversos 

na gravidez em mulheres com DMG (REICHELT et al., 2017; NGALA et al., 2017).  

Em 2017, foi estimado que aproximadamente 21,3 milhões (16,2%) de nascidos vivos 

foram afetados por algum tipo de hiperglicemia na gestação e cerca de 18,4 milhões (86,4%) 

dos casos de glicemia alterada foram devidos ao DMG. Adicionalmente, foi estimada uma 

prevalência em âmbito global de 6,2% para diabetes antes da gravidez e 7,4% para DMG (CHO 

et al., 2018).  
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Diante do exposto, este capítulo tem como propósito abordar as principais questões que 

norteiam o estudo do DMG, o que inclui diagnóstico, epidemiologia, fatores associados e 

estratégias de enfrentamento relevantes adotadas pelo governo brasileiro para prevenção e 

controle do agravo em questão. 

2.2     Diagnóstico do diabetes mellitus gestacional 

 

2.2.1  História do diagnóstico do diabetes mellitus gestacional 

 

Durante os anos de 1960, a gravidez era reconhecida por conduzir a um estado de 

diminuição da tolerância à glicose, discutindo-se se isso era de fato patológico. Nessa época, a 

forma de avaliação não estava clara, pois não se sabia se era mais indicado usar o teste oral de 

tolerância à glicose intravenosa ou o teste oral de tolerância à glicose (TOTG). Ademais, não 

era conhecido ainda o valor da glicose que deveria ser considerado risco.  

Nessa premissa, em 1963, na 23ª reunião anual da American Diabetes Association 

(ADA) em Atlantic City, John O'Sullivan e Clare Mahan apresentaram um estudo que 

demonstrou a capacidade de um TOTG durante a gravidez para predizer o risco futuro de DM2 

(O'SULLIVAN, 1964 apud BROWN; WYCKOFF, 2017). No estudo eles acompanharam 752 

mulheres que apresentaram valores basais para o TOTG por 8 anos e compararam o valor 

preditivo de três níveis de glicose. Os autores consideraram dois ou mais valores que atingiram 

ou excederam os níveis como um teste positivo. O estudo de O'Sullivan e Mahan e suas 

recomendações para o diagnóstico de DMG foi a base para diagnóstico nos 40 anos que 

sucederam a pesquisa nos Estados Unidos da América (EUA) (BROWN; WYCKOFF, 2017). 

           Os critérios de O'Sullivan foram baseados na medição da glicose no sangue total 

(BRUNO, 2005). A glicose medida no sangue teve uma tendência a ser menos precisa do que 

a glicose medida no plasma ou no soro, justificando que, em parte, as células do sangue 

metabolizaram cerca de 5% da glicose. Desse modo, os critérios utilizados por O'Sullivan 

precisavam ser analisados para representar a mudança na medição da glicose (BROWN; 

WYCKOFF, 2017). Em 1979, o National Diabetes Data Group (NDDG) apoiou uma revisão 

dos critérios de O'Sullivan para a mudança na técnica de medição (NATIONAL DIABETES 

DATA GROUP, 1979). 

 Ainda em 1979, o NDDG publicou a classificação do diabetes, assim como outras 

categorias de intolerância à glicose. Essa classificação e os critérios para o diagnóstico de 

diabetes foram adotados pela ADA e posteriormente pela British Diabetic Association, pela 

Australian Diabetes Society (ADIPS) e pela European Association for the Study of 

Diabetes (EASD) (NATIONAL DIABETES DATA GROUP, 1979). No entanto, no ano de 
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1997 foram lançados novos critérios de diagnóstico e de classificação pela ADA. Algumas 

dessas mudanças encontram-se no breve histórico descrito no Quadro 1. (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

 

Quadro 1- Breve histórico dos valores de corte de exames laboratoriais utilizados no diagnóstico de DM*. 
 

NDDG (1979) - DM: glicemia de jejum em 140 mg/Dl (7,9 mmol/L) ou glicemia pós-TOTG em 200 mg/dL (11,1 mmol/L); 

- Tolerância à glicose diminuída (IGT): glicemia pós-TOTG de 140 a 199 mg/Dl (7,8 a 11,1 mmol/L); 

- TOTG é considerado o principal exame no diagnóstico de DM. 

ADA (1997) - Diminuição do ponto de corte de 140 para 126 mg/Dl (7 mmol/L); 

- A ADA considera a glicemia de jejum o principal exame no diagnóstico de DM; 

- O termo “glicemia de jejum alterada” passa a ser introduzido (IFG) para valores de 110 a 126 mg/Dl (6,1 a 

7,0 mmol/L) em jejum. 

ADA (2004) - Diminuição do ponto de corte de 110 para 100 mg/Dl (6,1 para 5,5 mmol/L) para glicemia de jejum. 

ADA (2010) - Introdução da recomendação de HbA1c para diagnóstico 

ADA: American Diabetes Association; DM: diabetes mellitus; TOTG: teste oral de tolerância a glicose; IGT: impaired 

glucose tolerance; IFG: impaired fasting glucose; NDDG: National Diabetes Data Group; HbA1c: hemoglobina glicada. 

* Este histórico resumido tem fins ilustrativos, podendo omitir alguns valores intermediários na evolução temporal dos 

limiares diagnósticos. 

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

Entre 1990 e 2005 houve um aumento de critérios internacionais opositores, sendo 

muitos deles baseados no método de uma etapa usando TOTG de 75 g, com diretrizes 

publicadas pela EASD em 1996 (BROWN et al., 1996), a ADIPS em 1998 (HOFFMAN, 1998) 

e a Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1999 (BOYADZHIEVA et al., 2012).  

Nesse contexto, a OMS passou a adotar como critérios do diagnóstico do DMG, valores 

de glicemia plasmática em jejum iguais ou maiores que 126 mg/dL e/ou glicemia de 2 horas 

após a sobrecarga de 75 gramas de glicose iguais ou superiores a 140mg/dL, os quais foram 

utilizados até o ano de 2013 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). 

A ausência de pesquisas avaliando a relação entre os valores de referência para 

diagnóstico de DMG e os resultados perinatais, e a falta de consenso entre os centros para 

diagnóstico de DMG, motivou a produção de um estudo de grande proporção sobre a 

hiperglicemia materna e sua relação com os desfechos fetais (BROWN; WYCKOFF, 2017).  

O estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) foi do tipo 

observacional prospectivo, e incluiu aproximadamente 25.000 gestantes, em diversos países, 

que realizaram o TOTG com 75g de glicose com duração de 2 horas (jejum, 1a e 2a hora). O 

objetivo do referido estudo foi estimar a relação entre os valores de glicemia materna e diversos 

desfechos adversos na gestação. Entre seus achados, foi identificada uma correlação positiva e 

linear entre os valores de glicemia materna e maior risco de resultados adversos maternos e 

neonatais incluindo, anomalias fetais, macrossomia, aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, distúrbios hipertensivos da gravidez, necessidade de cesariana e pré-

eclâmpsia (GOPALAKRISHNAN et al., 2015; METZGER, 2010; KUO et al., 2017) 
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2.2.2 Consenso Internacional do Diagnóstico do Diabetes Mellitus Gestacional. 

Mesmo diante dos resultados importantes encontrados pelo estudo HAPO, ainda havia 

a necessidade de se estabelecer um consenso em relação aos critérios de diagnóstico do DMG. 

Nessa premissa, em 2010 a IADPSG realizou um encontro com especialistas de vários países 

para propor os novos critérios para o diagnóstico de DMG no qual foram redefinidas duas 

situações clínicas distintas, as quais eram anteriormente consideradas como DMG: o 

diagnóstico de DM na gravidez e o DMG propriamente dito (METZGER et al., 2010).  

Assim, foi estabelecido pelo grupo de especialistas da IADPSG que a gestante que 

apresenta na primeira consulta de pré-natal critérios de diagnóstico iguais aos que foram pré-

determinados para o diagnóstico de diabetes fora da gestação (Hemoglobina glicada ≥ 6,5%; 

glicemia de jejum ≥ 126mg/dL; ou glicemia em qualquer momento ≥ 200mg/dL), será 

considerada como portadora de DM diagnosticado durante a gestação (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2016).  

Com o objetivo de progredir para um único critério para o diagnóstico do DMG em 

2013, a OMS aboliu a recomendação de 1999 e adotou os critérios propostos pelo IADPSG, os 

quais são compostos por duas condicionalidades. A primeira ressalva é que esses critérios sejam 

válidos para qualquer idade gestacional, e a segunda, que o valor de glicemia do TOTG com 

75g de glicose deve estar na 2ª hora entre 153 e 199 mg/dL para o diagnóstico de DMG, uma 

vez que valores ≥ 200 mg/dL condizem com o diagnóstico de DM (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2014).  

Dessa forma, o diagnóstico do DMG é confirmado quando a glicemia de jejum for ≥ 

92mg/ dL e ≤ 125mg/dL; e pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre a 

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

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

não apresentaram critérios para o diagnóstico de DM no início da gravidez ou de DMG 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA 

DA SAÚDE, 2016).   

Em 2015, a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) avaliou os 

critérios para diagnóstico de DMG, levando em consideração as dificuldades econômicas de 

cada país. Assim foi elaborado um documento destacando alguns pontos importantes, como o 

apontamento de que o Brasil está entre os oito países prioritários para definição de critérios para 

diagnóstico de DMG; o reconhecimento de que, havendo viabilidade financeira e 

disponibilidade técnica, devem-se utilizar os critérios do IADPSG referenciados pela OMS e 

que cada país deverá analisar e propor a melhor forma possível de diagnóstico de DMG, de 
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acordo com os recursos disponíveis para o mesmo. (HOD et al., 2015; ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2016).  

 

2.2.3 Critérios de diagnósticos de Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil 

 

          Um Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) realizado em 1999 analisou a 

prevalência de DMG em aproximadamente 5.000 gestantes atendidas no SUS de cinco capitais, 

usando o TOTG com carga de 75g de glicose. Utilizando os valores preconizados pela OMS 

naquela época (jejum ≥ 126 mg/dL e/ou 2 h ≥ 140 mg/dL), a prevalência de DMG foi de 7,6%, 

mas estima-se que essa prevalência poderia ser elevada para cerca de 18% caso fossem adotados 

os novos critérios para diagnósticos de DMG propostos pelo IADPSG e apoiados pela OMS 

(TRUJILLO et al., 2014; SCHMIDT et al., 2001).  

           Até o momento não há consenso sobre a melhor estratégia de rastreamento e sobre o 

método diagnóstico do DMG no país. As recomendações adotadas pela Sociedade Brasileira de 

Diabetes (SBD) são em sua maioria provenientes dos consensos dos especialistas internacionais 

(METZGER et al., 2010; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 

          O Quadro 2 resume as recomendações mais aceitas internacionalmente (METZGER et 

al., 2010; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014) e adotadas pela SBD, 

mesmo não havendo um consenso sobre a estratégia mais adequada para o rastreamento e 

diagnóstico do DMG (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). 

 

Quadro 2- Recomendações para rastreamento e diagnóstico de DMG e DM franco na gestação de acordo com a International 

Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) e a OMS, também adotados pela SBD.  

 
Na primeira consulta de pré-natal, recomenda-se avaliar as mulheres quanto à presença de DM prévio, não diagnosticado 

e francamente manifesto. O diagnóstico de DM será feito se um dos testes a seguir apresentar-se alterado:  

• Glicemia em jejum ≥ 126 mg/dL;  

• Glicemia 2 horas após sobrecarga com 75 g de glicose ≥ 200 mg/dL; *  

• HbA1c ≥ 6,5%;#  

• Glicemia aleatória ≥ 200 mg/dL na presença de sintomas; 

• Confirmação será feita pela repetição dos exames alterados, na ausência de sintomas. 

Sugere-se que seja feita dosagem de glicemia de jejum em todas as mulheres na primeira consulta de pré-natal. 

Mulheres sem diagnóstico de DM, mas com glicemia de jejum ≥ 92 mg/dL, devem receber diagnóstico de DMG. 

Toda mulher com glicemia de jejum < 92 mg/dL inicial deve ser submetida a teste de sobrecarga oral com 75 g de 

glicose anidra entre 24 e 28 semanas de gestação, sendo o diagnóstico de diabetes gestacional estabelecido quando no 

mínimo um dos valores a seguir encontrar-se alterado:  

• Glicemia em jejum ≥ 92 mg/dL;  

• Glicemia 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dL;  

• Glicemia 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dL. 

 DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional. * Critério adotado pela OMS. # Critério adotado pela IADPSG. 

 Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

         O diagnóstico laboratorial do DM pode ser realizado por meio de glicemia de jejum, 

glicemia 2 horas após TOTG e hemoglobina glicada (HbA1c). (DIRETRIZES DA 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Os valores adotados pela SBD para cada 
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um desses parâmetros são os mesmos recomendados pela ADA e encontram-se descritos na 

Tabela 1 (AMERICAM DIABETES ASSOCIATION, 2019).  

 

 

    Tabela 1. Critérios de diagnósticos para DM recomendados pela ADA e SBD (ADA, 2019). 

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes 

Glicemia de jejum (mg/dL) < 100 100 a 125 ≥ 126 

Glicemia 2 horas após TOTG com 75 g de glicose (mg/dL) < 140 140 a 199 ≥ 200 

Hemoglobina glicada (%) < 5,7 5,7 a 6,4 ≥ 6,5 

    TOTG: teste oral de tolerância a glicose.  

    Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

          A hemoglobina glicada, também conhecida como hemoglobina glicosilada ou glico-

hemoglobina, e ainda como HbA1C ou apenas como A1C, refere-se a um conjunto de 

substâncias formado com base em reações entre a hemoglobina A (HbA) e alguns açúcares 

(NETTO et al., 2009). Apesar de ser empregada desde 1958 como um instrumento de 

diagnóstico na avaliação do controle glicêmico em pacientes diabéticos, dado que é o melhor 

parâmetro preditor de complicações crônicas, a dosagem da HbA1c passou a ser cada vez mais 

utilizada e aceita pela comunidade científica após 1993, depois de ter sido validada através dos 

dois estudos clínicos mais importantes sobre a avaliação do impacto do controle glicêmico 

sobre as complicações crônicas do DM: o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) 

(1993), o qual avaliou pacientes portadores de DM tipo 1 (DM1), e o United Kingdom 

Prospective Diabetes Study (UKPDS) (1998), que analisou os indivíduos com DM2 (NETTO 

et al., 2009; DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

          A HbA1c é um teste que não apresenta complicações, consome menos tempo e não há a 

necessidade de preparação específica para o paciente realizar o exame, ou seja, é um exame de 

sangue sem jejum que reflete os níveis de glicose nos últimos 3 meses e ainda é considerado 

um teste simples quando comparado com o TOTG (KHALAFALLAH et al., 2016). A HbA1c 

tem maior confiabilidade quando comparado ao teste de glicose, pois apresenta menos de 6% 

de variação interlaboratorial, menos variações pré-analíticas e intra individuais (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019; D’ EMDEN, 2014; SELVIN et al., 2007). Ademais, é 

considerado padrão-ouro para monitorar o controle glicêmico em pacientes com DM, fornece 

um valor exato dos níveis glicêmicos crônicos e se correlaciona com o risco de complicações 

do diabetes (INCANI et al., 2015). Para controle glicêmico a HbA1c deve ser medida na 

primeira consulta pré-natal e em seguida, mensalmente até que sejam atingidos valores < 6%,  

assim poderá ser avaliada posteriormente a cada 2 ou 3 meses (MANDERSON et al., 2003).  
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2.3    Epidemiologia do diabetes mellitus gestacional 

2.3.1 Epidemiologia do diabetes mellitus gestacional no mundo 

 A carga global de DMG não está claramente definida, embora ocorra uma crescente 

epidemia de DM acometendo populações em diferentes estágios da vida. Dados sintetizados 

sobre as estimativas de prevalência mundial do DMG são limitados, principalmente em países 

em desenvolvimento (ZHU et al., 2016). 

 A prevalência de DMG está aumentando mundialmente (DABELEA et al., 2005) e isso 

tem sido atribuído em maior parte à epidemia da obesidade e aumento das gestações em 

mulheres com idade avançada (BUCKLEY et al., 2012).  A frequência de diabetes não 

diagnosticada anterior à gravidez e diabetes gestacional variam entre as populações, afetando 

entre 10-25% das gestações (JIWANI et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016).  

  Ainda que entre países haja diferença de dados para rastreamento do DMG (BUCKLEY 

et al., 2012) e pontos de corte de diagnóstico para o TOTG (AGARWAL; DHATT; OTHMAN, 

2015), alguns estudos descreveram prevalências de 7% para América do Norte (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2014), 2 a 6% para Europa (BUCKLEY et al., 2012), 1% a 9% 

para mulheres brancas britânicas, 4% a 24% para mulheres do sul da Ásia, e 10% a 20% para a 

Inglaterra e Sul da Irlanda (DALY et al., 2018).  

2.3.2   Epidemiologia do diabetes mellitus gestacional no Brasil 

 No Brasil são encontrados valores divergentes com relação à prevalência do DMG. No 

Estudo Brasileiro de Diabetes gestacional (EBGD), identificou-se prevalência de DMG de 7,6% 

(REICHELT et al., 1998; SCHMIDT et al., 2000), no entanto, outros estudos mostram 

estimativas em torno de 18% utilizando-se os critérios de diagnóstico publicados atualmente na 

comunidade científica (NEGRATO et al., 2010; TRUJILLO et al., 2014). Em outras pesquisas 

populacionais as prevalências apresentadas de DMG variam entre 2,9 e 6,6% (MASSUCATTI; 

PEREIRA; MAIOLI, 2012).  

 Em Maceió, capital de Alagoas localizada na região nordeste do país, estudo realizado 

no ano de 2013 com 217 gestantes do hospital universitário, foi identificada uma prevalência 

de 6,5% do DMG (OLIVEIRA; GRACILIANO, 2015).            
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2.4     Fatores de risco associados ao diabetes mellitus gestacional 

O DMG tem sido reconhecido como uma doença de etiologia multifatorial, sendo seu 

desenvolvimento associado a uma complexa rede de fatores modificáveis ou não, o que inclui 

aspectos socioeconômicos e demográficos, reprodutivos, gestacionais, biológicos e 

comportamentais maternos (DODE; SANTOS, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2019). Os principais fatores de risco para DMG encontram-se no Quadro 3. 

  

Quadro 3- Modelo conceitual de causalidade do diabetes mellitus gestacional. 

 

Níveis 

 

Fatores de risco 

1º Demográficos  

        

    Socioeconômicos 

Idade, cor da pele e situação conjugal 

 

Classificação econômica, participação em programa de 

transferência condicional de renda, escolaridade 

 

2º Reprodutivas e gestacionais 

     

     

    Biológico 

     

   Comportamentais 

Número de filhos, qualidade do pré-natal, depressão e 

qualidade de vida insatisfatória na gestação 

 

Índice de massa corporal 

 

Tabagismo, etilismo, trabalho, consumo alimentar 

 Fonte: Adaptado de Dode & Santos, 2009.  

 

 

2.4.1 Fatores de risco não modificáveis 

Aspectos como história familiar, idade avançada e cor da pele, são comumente 

descritos na literatura como relacionados ao desenvolvimento do DMG. (METZGER, 2010; 

HOD et al., 2015;  LI et al., 2018). Para as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019 

– 2020) e para a Organização Pan-Americana de Saúde (2017), a idade materna avançada é 

considerada um fator de risco para o aparecimento do DMG, tendo aumento progressivo do 

risco de acordo com o avançar da idade. 

Para exemplificar, um estudo constatou que mulheres com faixa etária entre 35 e 39 

anos apresentaram um risco para a doença quatro vezes maior quando comparadas com aquelas 

com idade entre 20 a 24 anos (MIPH et al., 2008). Nos EUA, a prevalência do DMG também 

aumentou proporcionalmente com o avanço da idade materna (DESISTO; KIM; SHARMA et 

al., 2014). Achados semelhantes foram encontrados na China, onde foi observado maior 

prevalência do DMG nas mulheres com idade entre 25 a 34 anos (ZHANG et al., 2011). Nesse 

sentido, é necessária a realização de estudos que discutam a idade de início do diabetes e não 

somente a idade no momento do diagnóstico, possibilitando assim a formulação de medidas 

preventivas mais específicas para esse público (BECERRA; BECERRA, 2015).  
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Em relação a cor da pele, as taxas de incidência do DMG variam entre as regiões, porém 

tem sido reconhecido que as mulheres afrodescendentes possuem níveis mais elevados de 

HbA1c do que as caucasoides  (HUNT et al., 2007; BEN-HAROUSH; YOGEV; HOD, 2004). 

2.4.2 Fatores de risco modificáveis 

Há evidências de que as condições socioeconômicas e demográficas, bem como 

aspectos comportamentais maternos como obesidade, paridade e tabagismo são fatores de risco 

importantes para o DMG (BEN-HAROUSH; YOGEV; HOD, 2004). Contudo, estudos que 

relacionam as características socioeconômicas e demográficas com o DMG ainda são escassos 

(HAPO STUDY COOPERATIVE RESEARCH GROUP, 2008).  

Pesquisas realizadas em países desenvolvidos demonstram que um nível 

socioeconômico mais baixo, incluindo menor escolaridade, é fator de risco para o DMG por 

apresentar potencial capacidade de impactar no estilo de vida das mulheres (MIPH et al., 2008). 

Nesse contexto, estudos realizados em países de baixa e média renda mencionaram taxas de 

prevalência de DMG relativamente altas nos últimos anos (KANGURU et al., 2014). 

A prevalência de DMG tem aumentado em todo o mundo paralelamente ao aumento de 

sobrepeso e obesidade entre as gestantes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Dentre os fatores de risco mais relevantes está o IMC ≥30, que segundo o Ministério da Saúde 

(MS) corresponde a obesidade. O ganho excessivo de peso durante a gestação está diretamente 

relacionado ao desenvolvimento de DMG (CHU et al., 2007; TORLONI et al., 2009), visto que 

através de dados epidemiológicos publicados pela Organização Pan Americana de Saúde (2016) 

estima-se que 58% dos casos de DM, no Brasil, sejam atribuíveis à obesidade.  

A obesidade na gestação causa, além de distúrbios metabólicos como o DMG, outros 

problemas, principalmente no desfecho gestacional, sendo, portanto alvo principal de 

tratamento para o controle glicêmico, durante acompanhamento pré-natal, por tratar-se de um 

fator de risco modificável através de adequação nutricional e prática de atividades físicas 

(OLIVEIRA; GRACILIANO, 2015). Através da pesquisa de Dantas et al. (2015) sobre 

prevalência do sobrepeso e da obesidade na gestação, que obteve o percentual de 31,43% de 

mulheres gestantes em sobrepeso e 19,43% de obesas, e, do estudo de Costa et al. (2016) em 

que 52,4% das gestantes apresentaram sobrepeso ou obesidade, percebe-se que trata-se de um 

problema de saúde pública comum. 

          Em relação à prática de atividade física, esta tem sido associada a um menor risco de 

ganho excessivo de peso na gestação, resistência à insulina e DM2 (HELMRICH eta al., 1991; 

MANSON et al., 1991; WANG et al., 2002). Alguns estudos avaliaram a associação entre 
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atividade física e DMG, sugerindo que o aumento da prática de exercícios poderia diminuir a 

intolerância à glicose em gestantes diabéticas (BUNG et al., 1991).  

 

2.5 O diabetes mellitus gestacional na agenda de saúde pública brasileira 

O DMG é uma doença grave e crescente, com implicações tanto para a saúde da mulher 

como para do seu filho e vem sendo responsável por mortes maternas em todos os países, 

evidenciando a necessidade de implantar em caráter emergencial políticas públicas preventivas 

que diminuam o crescimento da doença, evitando complicações futuras, sequelas irreversíveis 

e óbitos (CHO et al., 2018)  

Diversos órgãos nacionais e internacionais publicaram uma série de diretrizes e 

recomendações sobre métodos de triagem e critérios de diagnóstico para o rastreamento do 

DMG. Vários estudos identificaram fatores de risco como uma forma de selecionar mulheres 

para a triagem, particularmente em locais com poucos recursos (GUARIGUATA et al., 2018). 

Estimar o ônus global do DMG, tem sido um desafio devido à variedade de métodos e 

definições utilizadas (LINNENKAMP et al., 2014). No entanto, o DMG vem sendo um motivo 

de preocupação para a saúde pública e o reconhecimento da evolução da prevalência dessa 

doença é essencial para iniciar o importante trabalho de controle e prevenção da doença 

(GUARIGUATA et al., 2018). 

Em 2013, a OMS publicou critérios de diagnósticos e classificação de hiperglicemia 

detectada pela primeira vez na gravidez (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Essas 

diretrizes, publicadas em 2013, destinam-se aos profissionais de saúde que prestam atendimento 

a mulheres grávidas, da atenção básica. Nesse contexto, em 2015 no Peru foi realizada a 

Conferência Pan-Americana sobre Diabetes e Gravidez com o objetivo de fornecer informações 

científicas e disseminar diretrizes baseadas em evidências para melhorar a prevenção e o 

controle do diabetes relacionado à gravidez nas Américas. Aproximadamente 50% dos países 

que participaram da conferência não possuíam políticas para o diagnóstico do DMG ou tinham 

poucos programas de educação e prevenção desse agravo (PAN AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2016), dado que demonstrou a magnitude e importância do evento para o 

fomento de estratégias de enfrentamento nesses países e na atualização com embasamento 

científico de ações existentes. 

Nesse contexto, evidencia-se que o fortalecimento de programas e políticas nacionais é 

uma estratégia essencial para oferecer serviços de qualidade, melhorando o acesso e os cuidados 

com a saúde da população (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2019). A OMS enfatiza 

a importância de revisar sistematicamente as evidências e avaliar os prós e contras das 
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diferentes opções de assistência à saúde. A fim de minimizar as dificuldades na manutenção de 

recursos financeiros e humanos, grande parte dos serviços civis na maioria dos países da 

América Latina e do Caribe optou por adotar ou adaptar diretrizes ao invés de produzi-las (PAN 

AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2016).  

No Brasil, as políticas públicas são definidas como um conjunto de ações desencadeadas 

nas três esferas de governo, com um único objetivo, o bem coletivo (LEI N° 8.080). Criadas 

para elucidar problemas de grupos mais vulneráveis, e especialmente da população materno-

infantil, a qual durante muito tempo tiveram dificuldades de acesso aos serviços de saúde 

(BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).  

Neste cenário, a Lei Orgânica de saúde definiu além da organização do SUS, o papel de 

cada instância Federal, Estadual e Municipal no processo de saúde, os modos de 

financiamentos, negociações e prestação de serviços, os princípios que são pautados na 

universalidade, equidade e integralidade e as diretrizes alicerçadas na descentralização, 

regionalização, hierarquização e controle social (FLEURY; OUVERNEY, 2012; MOREIRA; 

ESCOREL, 2009).  

A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui o primeiro nível de atenção à saúde, 

configurando, dessa forma, o contato inicial da população com os serviços. Assegura-se no 

princípio da integralidade e corresponde ao atendimento integral, de forma a resolver as 

necessidades em saúde dos usuários, ofertando ações de promoção à saúde, prevenção de 

doenças, tratamento e reabilitação (ALENCAR et al., 2014).   

No Brasil, o fortalecimento da APS ocorreu após a fundação do SUS, tornando-se o eixo 

estruturante da saúde dos municípios e apresentando-se de diversas formas e concepções, 

conforme a diversidade cultural, ambiental e territorial do país (CHOMATAS et al., 2013). 

Esse nível de atenção compreende uma estratégia primordial para a organização do SUS, 

logo, implica considerá-la elemento estruturante e fundamental para a coordenação do cuidado 

e ordenação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), entendidas como o conjunto de instituições 

e serviços de saúde vinculadas por meio de um mesmo objetivo com ações cooperativas e 

interdependentes oferecidas no lugar, tempo e custos adequados, garantindo a qualidade, a 

segurança, a humanização e equidade do serviço, através de um ciclo de atendimento completo 

(MENDES, 2015; MENDES, 2011). 

Por consequência, para o fortalecimento da APS no Brasil, o governo tem investido, desde 

a década de 1990, em novas estratégias para a organização do sistema de saúde e nesse contexto, 

destaca-se a institucionalização do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), em 

1991, e o Programa Saúde da Família (PSF), lançado em 1994 (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DE SAÚDE; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2011).  
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Atualmente o município de Rio Largo, onde foi realizada a pesquisa, conta com vinte e 

uma unidades básicas de saúde (UBS). Na UBS as equipes são compostas por médicos (clínicos, 

pediatras e ginecologista-obstetras), enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem e pessoal 

de apoio técnico, além de médicos de diversas especialidades. Neste tipo de serviço a 

delimitação da área de abrangência se refere às ações de vigilância à saúde. 

 Nesse contexto, com a finalidade de fortalecer a atenção básica em saúde sob a 

perspectiva de uma rede de atenção integrada e de reduzir a morbimortalidade materna e 

infantil, com ênfase no componente neonatal, o governo federal instituiu em 2011, no âmbito 

do SUS o programa Rede Cegonha. A face histórica das ações de garantia da atenção integral 

e qualificada à gestante e seu filho advém de iniciativas como o Programa de Humanização no 

Pré-natal e Nascimento instituído no SUS em 2000, do Pacto Nacional pela Redução da 

Mortalidade Materna e Neonatal, lançado em 2004, da Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, 

que garante as parturientes o direito à presença de acompanhante durante o trabalho de parto, 

parto e pós-parto imediato no âmbito do SUS e da aprovação das diretrizes operacionais dos 

Pactos pela Vida e de Gestão em 2006 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Por meio desse programa público de saúde, são realizadas ações que objetivam assegurar 

a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência 

ao parto e puerpério e da assistência integral à saúde da criança (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2011). A rede cegonha organiza-se em quatro componentes: 

 - Pré-Natal: realizado nas unidades básicas de saúde do SUS, com captação precoce da 

gestante e qualificação da assistência, classificação de risco e vulnerabilidade, realização dos 

exames de risco habitual, vinculação desde o pré-natal ao local em que será realizado o parto, 

prevenção e tratamento das DST/HIV/AIDS e hepatites, fomento de programas educativos 

relacionados a reprodução e saúde sexual, apoio no deslocamento da gestante para as 

consultas e para o parto e qualificação do sistema e da gestão da informação. 

II - Parto e Nascimento: realização de classificação de risco, garantia de acompanhante desde 

o momento de acolhimento até o pós-parto imediato, leitos obstétricos e neonatais de acordo 

com as necessidades regionais, ambiência das maternidades orientadas pela Resolução da 

Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), garantia de atenção à saúde baseada em evidências científicas e estímulo á 

implementação de equipes horizontais no cuidado e implementação de Colegiado Gestor nas 

maternidades e outros dispositivos de co-gestão. 
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III - Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança: promoção do aleitamento materno e da 

alimentação saudável, continuidade do cuidado no pós-parto e atenção à saúde da criança (0 

a 24 meses) com a identificação precoce de crianças em vulnerabilidade, apoio à educação 

sexual, a saúde reprodutiva e a oferta de contraceptivos.  

IV - Sistema Logístico: transporte sanitário e regulação; promoção do acesso quando 

necessário ao Sistema de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU Cegonha, vinculação da 

gestante ao local de ocorrência do parto e da regulação de leitos obstétricos e neonatais, assim 

como a regulação de urgências e a regulação ambulatorial. 

A execução das estratégias da Rede Cegonha é de competência dos Estados e 

municípios e devem estar descritas no plano de ação municipal. Dentre essas ações, 

destacamos algumas pactuadas dentro de cada componente, como o teste rápido de gravidez 

(TRG), que tem por objetivo captar precocemente as gestantes, preferencialmente antes de 

completar 12 semanas de gestação, para a realização do acolhimento pela equipe de Atenção 

Básica (AB) e do seguimento da atenção ao pré-natal de forma qualificada, de modo a 

possibilitar a identificação de fatores de risco para doenças como o DMG e atuar na 

prevenção. Cumpre ressaltar que para atingir o referido objetivo, as equipes de saúde 

necessitam estar atuantes juntos as mulheres em idade fértil no planejamento reprodutivo bem 

como no reconhecimento dos primeiros sinais de gravidez.  

Uma vez iniciado o pré-natal na UBS, o programa assegura a realização dos exames de 

rotina e o acesso aos respectivos resultados em tempo hábil, em razão de que mulheres 

classificadas com gestação de alto risco devem ser encaminhadas para o acompanhamento 

em serviço especializado. Reitera-se também a importância do vínculo da equipe da atenção 

básica com a gestante e sua família, prestando o cuidado integral. 

No que se refere aos fatores de risco para o desenvolvimento do DMG, o excesso de 

peso é um dos agravos bem conhecidos para a doença (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2013; AMERICAN ASSOCIATION DIABETES, 2004). A prevalência de sobrepeso e 

obesidade é alta e crescente e a proporção de mulheres adultas com IMC acima de 25 Kg/m2 

aumentou de 30% em 1980 para 38% em 2013 (FLEGAL et al., 2012; NG et al., 2014). Sabe-

se que o aumento da prevalência do DMG é decorrente da epidemia de obesidade verificada em 

diferentes países (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2016), uma das razões 

que justifica a inserção de ações na agenda de saúde pública de enfrentamento desta doença 

crônica não transmissível. 
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Desta forma, o MS tem instituído estratégias para o enfrentamento das DCNT no Brasil, 

como a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), aprovada em 1999, que, em 

concordância com a Política Nacional de Atenção Básica e com a Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS), objetiva melhorar a alimentação, nutrição e saúde da população 

brasileira, em busca da garantia da Segurança Alimentar e Nutricional através de ações 

ordenadas pela Atenção Básica, pautadas em diretrizes que compreendem o escopo da atenção 

nutricional do SUS, com ênfase na vigilância, promoção, prevenção e cuidado integral de 

agravos relacionados à alimentação e nutrição (BRASIL, 2012a). 

 A PNAN tem nove diretrizes que indicam suas linhas de ações e propósitos, e servem de 

arcabouço para o planejamento, execução e monitoramento de ações realizadas nos serviços de 

saúde, sendo elas: (1) Organização da Atenção Nutricional; (2) Promoção da Alimentação 

Adequada e Saudável; (3) Vigilância Alimentar e Nutricional; (4) Gestão das Ações de 

Alimentação e Nutrição; (5) Participação e Controle Social; (6) Qualificação da Força de 

Trabalho; (7) Pesquisa, Inovação e Conhecimento em Alimentação e Nutrição; (8) Controle e 

Regulação dos Alimentos; e (9) Cooperação e Articulação para Segurança Alimentar e 

Nutricional (BRASIL, 2012a). Com ênfase na Promoção da Alimentação Adequada e Saudável, 

as ações baseadas nesse princípio articulam políticas públicas saudáveis com a criação de 

ambientes promotores da saúde, o reforço da ação comunitária, o desenvolvimento de 

habilidades individuais por meio de métodos participativos e permanentes e a reorientação dos 

serviços sob a da promoção da saúde.  

 

2.6 Considerações finais 

Tendo em vista o referencial teórico consultado, constata-se que o DMG tornou-se um 

importante problema de saúde pública mundial, de crescente prevalência e associação a 

resultados adversos na gestação para o binômio mãe-filho. A prevalência mundial estimada de 

hiperglicemia na gravidez em 2019 foi de 15,8%, sendo que as mulheres e bebês afetados por 

DMG têm um risco significativo de desenvolver diabetes e doenças cardiovasculares no futuro. 

Diante desse cenário, é importante que os recursos sejam direcionados para a detecção 

precoce das mulheres afetadas por esse agravo.  Os programas educacionais para DMG devem 

incluir informações sobre alimentação, atividade física e outros fatores de riscos que 

predispõem a uma maior chance para o seu desenvolvimento. 

No Brasil, as estratégias voltadas para enfrentamento do DMG revelam avanços 

importantes obtidos por meio das políticas públicas. As estratégias da política nacional das 

redes voltadas para Atenção Materno-Infantil são ações desenvolvidas para promoção da saúde 
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das gestantes e sua prole. Apesar do conceito de promoção da saúde já existir há quase três 

décadas com atuações eficientes e eficazes já identificadas, ainda era preciso avançar mais, pois 

havia comprometimento da qualidade dos cuidados pré-natais. Nesse contexto, o MS instituiu 

a Rede Cegonha com os objetivos de qualificar as Redes de Atenção Materno-Infantil em todo 

o país e reduzir a taxa, ainda elevada, de morbimortalidade materno-infantil no Brasil. 

É imprescindível identificar fatores que dificultam ou limitam a efetivação dessas 

estratégias, principalmente na atenção básica. É necessário que as ações voltadas para a saúde 

da mulher, sejam realizadas de forma integrada e eficaz de modo a minimizar a tendência de 

crescimento da doença no país. Dessa forma é importante, que o poder público intensifique os 

esforços para equalização da saúde, de modo que a população, em especial, grupos mais 

vulneráveis, tenham acesso à prevenção, tratamento e controle do DMG, tanto no âmbito 

individual quanto no coletivo. 
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RESUMO  

Objetivo: Descrever o diabetes mellitus gestacional (DMG) no pós-parto imediato e fatores 

preditores entre mulheres de uma coorte de nascimentos de um município do Nordeste 

brasileiro. 

Métodos: Estudo transversal aninhado a uma coorte de nascimentos em 2017 intitulada Saúde, 

Alimentação, Nutrição e Desenvolvimento Infantil – SAND. O DMG foi a variável dependente, 

determinado por meio do marcador metabólico hemoglobina glicada (HbA1c). As variáveis 

independentes foram coletadas utilizando questionários estruturados e pré-codificados nas 

etapas referentes ao perinatal e aos 3 meses de vida da criança. As informações incluíram 

características socioeconômicas, demográficas, maternas, gestacionais e comportamentais das 

mulheres. As análises foram realizadas no software Stata/SE® 15, e a identificação dos 

preditores do DMG foi feita por meio de regressão linear múltipla.  

Resultados: Foram analisadas 171 mães. A prevalência de DMG foi de 20,5%, com maiores 

valores observados entre mulheres com idade ≥ 35 anos, que viviam com o cônjuge, 

apresentaram obesidade no pós-parto imediato e que consumiam carnes gordurosas. O valor 

médio da HbA1c das mulheres avaliadas foi 5,24% (DP ±0,31). No modelo final da regressão 

linear permaneceram como preditores para o DMG ter ≥35 anos (β=0,41[IC95%:0,08-0,74]) e 

obesidade no pós-parto imediato (β=0,17 [IC95%:0,00-0,34]).  

Conclusão: A prevalência do DMG foi elevada. Apesar de se tratar de uma população 

socioeconomicamente homogênea, identificamos fatores preditores passíveis de ações de 

prevenção e controle do agravo nos serviços de saúde.  

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional; fatores preditores; hemoglobina glicada. 
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INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como qualquer grau de intolerância à 

glicose com início ou primeiro reconhecimento durante a gravidez1,2. Estima-se que a maioria 

dos casos de hiperglicemia durante a gestação (75-90%) sejam provenientes do DMG3. 

Comumente, o DMG afeta mulheres durante o segundo e terceiro trimestre de gestação, 

embora possa ocorrer ao longo de todo o período gestacional. Apesar de não ter diagnóstico 

para o DMG, a maioria das mulheres apresentam diabetes antes da gestação4.  

A prevalência de DMG tem  aumentando globalmente, nas últimas décadas, apresentando  

percentuais que podem variar de 6 a 13%, segundo estudos realizados em diversas regiões do 

mundo5. Nos Estados Unidos, estima-se que até 9% das gestações apresentam complicações 

associadas ao DMG6, enquanto que na América Central e América do Sul a prevalência de 

DMG foi estimada em 11%5.  

 Em países em desenvolvimento, casos de hiperglicemia na gestação ocorreram em 

88% das mulheres e o DMG se desenvolveu entre 6% a 14% dessas gestantes. 7 

No Brasil 6,2% dos casos de hiperglicemia foi em decorrência do diabetes antes da 

gestação. Cumpre ressaltar que 86,4% são decorrentes do DMG e 7,4% inclui outros tipos de 

diabetes primeiramente identificados na gravidez8.  

Evidências científicas tem monstrado que as mulheres com DMG tem maiores riscos de 

pré-eclâmpsia, parto cesárea9,10, parto prematuro11 e desenvolvimento posterior de diabetes 

mellitus tipo 25. É importante ressaltar também que complicações neonatais têm sido associadas 

ao DMG, tais como anomalias congênitas, macrossomia e natimortos12.  

A obesidade e histórico familiar de diabetes têm sido apontados entre os principais fatores 

de risco para o desenvolvimento do DMG6. Outros fatores para a doença incluem idade materna 

avançada13, etnia não branca,14 e excesso de peso13,15.  

Diante do exposto, considerando a complexidade e as elevadas taxas do referido agravo 

no mundo e no Brasil, torna-se importante investigar o DMG e os seus fatores preditores, uma 

vez que o reconhecimento da magnitude do problema é essencial para subsidiar ações voltadas 

para prevenção e controle. Portanto, esse estudo tem como objetivo descrever o DMG no pós-

parto imediato, bem como identificar fatores preditores desta doença entre mulheres de uma 

coorte de nascidos vivos de um município do nordeste brasileiro. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento e local de estudo 

Estudo transversal aninhado a uma coorte prospectiva de nascimentos “Saúde, Alimentação, 

Nutrição e Desenvolvimento Infantil - SAND: um estudo de coorte”, que objetivou analisar crianças de 

baixa renda desde o nascimento até os doze meses de idade nos relacionadas à saúde, alimentação, 

nutrição e desenvolvimento, do município de Rio Largo, situado no estado de Alagoas, região Nordeste 

do Brasil. O município apresenta características semelhantes às do Estado, no que se refere ao 

Índice de Desenvolvimento Humano conforme mostra dados da série histórica para o período 

de 1990-2010 (Rio Largo/Alagoas: 1990: 0,389/0,370; 2000: 0,505/0,471; 2010: 

0,643/0,631)16. 

A pesquisa foi financiada pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Alagoas (FAPEAL) 

por meio da Chamada PPSUS 2016 – Programa de Pesquisa para SUS. 

Critérios de elegibilidade e seleção 

Foram consideradas elegíveis todas as mulheres que residiam no município e que tiveram 

seus partos entre fevereiro e agosto de 2017 na única maternidade do município. A seleção das 

mães foi realizada por meio de processo amostral não probabilístico consecutivo por 

conveniência. Os critérios de exclusão foram: (1) apresentar deficiência mental ou distúrbios 

de linguagem que comprometessem a comunicação; (2) ser portadora do vírus da 

imunodeficiência humana (HIV/AIDS), devido ao risco de transmissão vertical do vírus pelo 

leite materno; (3) não ser residente do município avaliado. 

Para fins deste trabalho, foram analisados os dados das mulheres que realizaram os 

exames bioquímicos na etapa perinatal (n=170) e com diagnóstico médico de diabetes mellitus 

antes da gestação (n=1), perfazendo um total de 171 mulheres.  

Coleta de dados 

As coletas de dados foram realizadas por duplas de entrevistadores previamente treinados, 

utilizando questionários estruturados e pré-codificados aplicados à população por meio de 

entrevistas presenciais. O preenchimento destes, com o intuito de obter informações 

sociodemográficas, de saúde, comportamental e de consumo alimentar das mulheres, foi 

realizado pelos entrevistadores. A coleta de dados foi encerrada em agosto de 2018. 
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Variável dependente 

O DMG foi definido a partir dos dados da hemoglobina glicada (HbA1c) mediante exame 

bioquímico realizado em um laboratório  de análises clínicas, credenciado no Programa 

Nacional de Controle de Qualidade, em até sete dias após o parto. 

A HbA1c é o principal exame indicado na hora de investigar a diabetes, por não necessitar 

de jejum ou necessidade de preparação específica prévia para o paciente realizar o exame e 

reflete os níveis de glicose nos últimos 2-3 meses. Além disso, é considerado um exame simples 

quando comparado com o teste oral de tolerância à glicose e glicemia de jejum17. A HbA1c tem 

maior confiabilidade em relação ao teste de glicose, pois apresenta menos de 6% de variação 

inter-laboratorial, maior estabilidade pré-analítica e intra-individual18,19, sendo considerado 

padrão ouro para monitorar o controle glicêmico por fornecer valores exatos dos níveis 

glicêmicos crônicos, e está relacionado com o risco de complicações do diabetes20. Para 

controle glicêmico a HbA1c deve ser medida na primeira consulta pré-natal e em seguida, 

mensalmente até que sejam atingidos valores <6%,  assim poderá ser avaliada posteriormente 

a cada 2 ou 3 meses21.  

Os valores de HbA1c foram avaliados a partir dos pontos de corte estabelecidos pela 

American Diabetes Association (ADA) para definição de diabetes mellitus no pós-parto 

imediato a saber: normoglicemia (HbA1c < 5,7%); e DMG (HbA1c ≥ 5,7%)8,22.  

 

Variáveis independentes 

Para as variáveis independentes, além dos dados referentes ao período perinatal, também 

foram analisados dados coletados aos 3 meses pós-parto. 

 As variáveis independentes foram selecionadas com base no modelo conceitual de Dode 

& Santos23 dos  fatores preditores do DMG, o que incluiu: situação econômica da família, 

participação em Programa de Transferência Condicional de Renda do governo, idade e 

escolaridade materna, cor da pele autoreferida, situação conjugal, números de filhos, qualidade 

do pré-natal, anotação da medida glicose na caderneta da gestante, tabagismo e etilismo durante 

a gestação, trabalho materno no último trimestre de gestação, estado nutricional no pós-parto 

imediato, depressão materna, qualidade de vida materna, satisfação com o serviço de saúde e 

consumo alimentar materno nos últimos 12 meses.  

A classificação socioeconômica das famílias foi obtida pelo Critério Brasileiro de 

Classificação Socioeconômica da Associação Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) que 

classifica a situação econômica da família em seis categorias (A, B1, B2, C1, C2, D-E). A 
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classificação considera o poder de compra, com base no número de bens disponíveis, 

disponibilidade de serviços públicos no local de residência, nível de escolaridade do chefe de 

família e a presença de empregados mensalistas, onde cada um dos estratos representa uma 

estimativa de renda familiar média24
.  

Os dados referentes ao trimestre de gestação de início do pré-natal, número de consultas 

de pré-natal, peso pré-gravídico e exames gestacionais foram coletados na caderneta da 

gestante, sendo consideradas essas informações prioritárias. Nos casos em que esses dados não 

constavam no referido cartão, foi considerado o autorrelato das mulheres.  

Para avaliar a qualidade do pré-natal utilizou-se o escore “Sumário de adequação do 

índice de utilização do cuidado pré-natal” proposto por Kotelchuck, que se baseia na idade 

gestacional no início do pré-natal e no percentual de adequação do número de consultas25.  

A mensuração da altura materna foi realizada utilizando estadiômetro portátil 

Alturexata® (Alturexata, Minas Gerais, Brasil), de acordo com as técnicas padrões 

recomendadas na literatura26. O peso foi aferido em balança eletrônica portátil, marca Líder, 

modelo P-200M, com capacidade para 200 kg e precisão de 100g. As medidas foram aferidas 

três vezes e o valor final foi resultado da média aritmética das aferições. O estado nutricional 

no pós-parto imediato foi definido a partir dos pontos de corte do índice de massa corporal 

(IMC) recomendados pela Organização Mundial de Saúde (OMS)27 e adotados pelo Ministério 

da Saúde28 (MS): peso adequado: IMC ≤ 24,9 kg/m²; sobrepeso: IMC ≥ 25 e < 30 kg/m² e 

obesidade ≥ 30 kg/m².  

A depressão materna foi avaliada a partir do teste de Edimburgo Postnatal Depression 

Scale (EPDS)29, que mede a presença e intensidade de sintomas depressivos nos últimos sete 

dias. A qualidade de vida foi avaliada a partir da aplicação do questionário Whoqol-bref30,31,32.  

Para o consumo alimentar foi utilizada a frequência do consumo habitual de alimentos 

segundo o grau de processamento identificado através da aplicação do Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) semi-quantitativo ELSA-Brasil33, foi obtida a quantidade de 

alimentos consumidos por dia em gramas, sendo onde foi transformada a frequência de 

consumo em vezes por dia. Para obter o consumo em gramas, multiplicou-se o consumo diário 

(frequência) pelo tamanho da porção dividindo pelo número de dias da semana. Foram 

produzidas estimativas de consumo habitual de grupos de alimentos, incluindo os alimentos 

consumidos esporadicamente.  

Foram criados os seguintes grupos de consumo de alimentos: integrais, frutas, legumes e 

verduras, pães e massas, doces, carnes gordurosas, e ultraprocessados. Os grupos de alimentos 

foram categorizados se consumia ou não. A variável de consumo de alimentos ultraprocessados 
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foi categorizada em ≤4 vezes por dia e ≥4 vezes por dia, devido ao alto consumo desses 

alimentos por essa população. 

Gerenciamento e análise dos dados 

Os dados foram duplamente digitados e validados no software Epi-Info 3.5.4 (Centers for 

Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA) e as análises foram realizadas no software 

Stata/SE 15 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). 

A caracterização da população foi expressa em frequência simples com seus respectivos 

percentuais. A prevalência de DMG foi calculada segundo as variáveis de exposição, sendo a 

comparação de frequências realizada pelo teste exato de Fisher. A significância estatística foi 

considerada quando as variáveis apresentaram valor p≤0,05. 

Foi verificada a distribuição da variável de desfecho pelo teste Shapiro Wilk e calculado 

as médias e respectivos desvio padrão da HbA1c segundo as variáveis estudadas através do 

Teste t de Student para as variáveis com duas categorias, e Anova para aquelas com três 

categorias. As variáveis que apresentaram o valor de p ≤0,20 na análise bivariada foram 

selecionadas para compor o modelo múltiplo de regressão linear, sendo utilizado o método de 

entrada stepwise. 

No modelo final de regressão linear, foram consideradas estatisticamente significativas 

as variáveis que apresentaram o valor de p≤0,05, sendo os resultados expressos com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para verificar a existência de 

multicolinearidade entre o conjunto de regressores, foram verificados os resíduos por meio do 

teste de vif (variance inflation fator), bem como a homocedasticidade do modelo.  

Aspectos éticos 

O estudo seguiu os critérios da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e as 

suas resoluções complementares34. Os entrevistados que concordaram em participar do estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto ao qual o presente 

estudo está vinculado foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Alagoas (CAAE: 55483816.9.0000.5013).  

 

RESULTADOS 

A caracterização da população de estudo segundo as variáveis analisadas das mulheres 

participantes a coorte SAND está descrita na Tabela 1. Foi observado um predomínio das 



35 

 

 

mulheres em famílias de classes socioeconômicas D e E (68,4%), com idade entre 20 e 34 anos 

(65,5%) e cerca de 43% com oito ou menos anos de estudo. Foram encontradas maiores 

proporções de mulheres que se autodeclararam de cor da pele negra/parda (81,9%) e que viviam 

com o cônjuge (84,2%).  

Mais de 90% das mulheres relataram ter acesso ao pré-natal adequado segundo os 

critérios propostos por Kotelchuck25. Verificou-se que 26% das mulheres não teve a caderneta 

de gestante preenchida com dados da medida de glicemia. Destacam-se os percentuais de 

mulheres que fizeram uso de bebida alcóolica durante a gestação (18,1%), apresentavam 

sobrepeso (38%) e obesidade no pós-parto imediato (21,6%), depressão nos últimos sete dias 

antecedentes ao parto (35,7%) e qualidade de vida insatisfatória, especialmente nos domínios 

físico (76%) e do meio ambiente (97,7%). Quanto ao consumo alimentar, maior proporção de 

mulheres referiram ingestão de pães e massas (95,1%) e de alimentos ultraprocessados (64,9%) 

(Tabela 1). 

A prevalência do DMG foi 20,5%. Maiores prevalências do agravo foram verificadas em 

mulheres com 35 anos ou mais de idade (42,9%), que viviam com o cônjuge (22,9%), e que 

apresentavam obesidade no pós-parto imediato (37,8%) (Tabela 1). 

A Tabela 2 apresenta as médias e desvio-padrão da HbA1c, segundo as variáveis de 

exposição estudadas. O valor médio de HbA1c das mulheres foi de 5,24% (DP ±0,31). Maiores 

médias foram observadas entre mulheres que participavam de Programa de Transferência 

Condicional de Renda [5,30% (DP ±0,46)], com 35 anos ou mais de idade [5,60% (DP ±0,60)], 

que viviam com o cônjuge [5,27% (DP ±0,41)],  fumavam [5,33% (DP ±0,38)], consumiam 

bebidas alcoólicas [5,31% (DP ±0,43)], que não trabalharam no último trimestre de gestação 

[5,40% (DP ±0,40)], que apresentavam obesidade no pós-parto imediato [5,42% (DP ±0,51)] e 

que fizeram consumo de carnes gordurosas [5,30% (DP ±0,44)]. As variáveis selecionadas para 

compor o modelo de regressão foram idade, situação conjugal e estado nutricional (p≤0,05). 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados da análise de regressão linear para a 

concentração de HbA1c e as variáveis independentes. As concentrações de HbA1c foram 

maiores 0,4 pontos percentuais em mulheres com idade igual ou superior a 35 anos (0,41 

[0,08;0,74]) e aproximadamente 0,2 pontos percentuais em mulheres que apresentaram 

obesidade no pós-parto imediato (0,17 [0,00;0,34], as mesmas apresentaram estatística 

significantes (p≤ 0,05).  
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DISCUSSÃO 

Os principais achados desta investigação indicaram que a prevalência do DMG, em um 

cenário composto por mulheres em condições socioeconômicas de alta vulnerabilidade, foi 

elevada, acometendo cerca de um quinto das mulheres. Além disso, verificamos a idade 

avançada e a obesidade no pós-parto imediato foram fatores preditores para o agravo em 

questão.  

Apesar das estimativas descritas nas “Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(DSBD) 2019-2020”, apontarem que a prevalência de DMG no Brasil varia de 1 a 14%, a 

depender da população de estudo e do critério de diagnóstico adotado8
,
 nossos resultados 

somam ao corpo de evidências que apontam a baixa capilaridade de intervenções no âmbito da 

saúde pública em populações socioeconomicamente vulnerabilizadas.  

 Embora o DMG seja um dos distúrbios metabólicos mais frequentes na gestação (IDF 

Diabetes Atlas, 2019), dados mundiais sobre o agravo mostram grandes variações decorrentes 

da heterogeneidade étnica e das características das populações estudadas (ZHU, 2016; IDF 

Atlas, 2019). Apesar disso, o DMG é um problema de saúde importante entre as mulheres nos 

diferentes países em virtude do aumento progressivo da mesma35, 36,37.  

 A prevalência da hiperglicemia na gestação, ajustada pela idade de 20-49 anos, no 

mundo, em 2019, foi em torno de 14%. Estima-se que 20,4 milhões ou cerca de 16% dos 

nascidos vivos naquele ano, apresentavam alguma forma de hiperglicemia na gravidez, destes, 

83,6% foram devidos ao DMG3. No Brasil, além de escassos os estudos que investigaram o 

DMG, existem controvérsias sobre as estratégias de triagem e diagnóstico, o que limita a 

comparação de seus resultados38,39,8,37,40.  

O Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG)41, o mais representativo no país, 

apontou uma prevalência do agravo no Brasil no ano de 2001 de 2,1% utilizando os critérios da 

ADA (2000)42, e de 7,2% pelos critérios da WHO (1999)43. Trujillo et al. (2014)37, usando os 

critérios propostos pela Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 

(2010)44 e aceitos pela WHO (2013)45, reanalisaram os dados do EBDG e estimaram uma 

prevalência de DMG em torno de 18%. 

  Em Alagoas, estudo transversal realizado no ano de 2013, em uma maternidade pública 

da capital, apontou uma prevalência de 6,5% de DMG utilizando os critérios de diagnósticos 

proposto pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2013-2014, considerando o 

TOTG com pontos de corte para o jejum, em uma e duas horas, respectivamente ≥92 mg/dl, 

≥180 mg/dl e ≥153 mg/dl, a presença de um valor anormal foi considerada diagnóstico de DMG. 
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A faixa etária ≥35 anos [4,33 (IC95%:1,61;11,69)] e o sobrepeso gestacional [(2,97 (IC95%: 

1,05;8,37)] se associaram significativamente com o DMG46, corroborando com os nossos 

resultados.   

Embora a população estudada seja composta, predominantemente, por mulheres 

negras/pardas, de classes sociais mais vulneráveis e nível de escolaridade menor, descritas na 

literatura como preditores do DMG, não foi encontrada diferença entre o desfecho e esses 

indicadores, possivelmente devido a homogeneidade da população estudada. Além disso, os 

diferentes resultados indicam que mais estudos são necessários para estabelecer a associação 

desses fatores com a doença em questão.         

A relação da idade materna com o DMG tem sido largamente observada em estudos 

epidemiológicos atuais. Nessa premissa, nossos achados também somam ao corpo de 

evidências nacionais41 e internacionais47,48,49 que apontam o impacto negativo da idade 

avançada no incremento de percentuais desse agravo. Estima-se que a razão de chance de uma 

mulher com idade maior ou igual a 35 anos desenvolver DMG é 2,3 vezes maior quando 

comparado a uma mulher cuja faixa etária seja inferior50.  

A gestação é um processo fisiológico que acarreta mudanças físicas e emocionais na 

mulher, as quais podem apresentar ou agravar condições pré-existentes, o que pode levar a uma 

gestação de alto risco51. Entre os fatores de risco, destaca-se a idade materna com 35 anos ou 

mais, hipertensão arterial, diabetes, trabalho de parto prematuro e parto cesariano36 .  

  Nesse sentido, estudo realizado com aproximadamente 8,5 milhões de registros de 

nascimentos únicos em hospitais brasileiros entre 2004-2009, com dados obtidos do Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos do Ministério da Saúde, confirmou que em geral, mulheres 

mais velhas têm maiores riscos de desfechos perinatais indesejáveis. Contudo, esses desfechos 

são minimizados ou eliminados a depender da idade materna, da paridade e escolaridade da 

gestante52.  

 Na presente investigação, mulheres com menos de 8 anos de estudo apresentaram 

prevalência de DMG em torno de 43%. O baixo nível de escolaridade é citado como sendo uma 

condição desfavorável a gestações de risco52. O nível de escolaridade com 8 anos ou menos de 

estudo não se mostrou como fator preditor ao desenvolvimento do DMG em nossos achados. 

Características sociodemográficas inadequadas como baixa escolaridade, situação conjugal 

instável e condições ambientais desfavoráveis, podem levar a uma procura pelo pré-natal de 

forma tardia51.  

Foi identificado um predomínio de mulheres que tiveram uma qualidade de pré-natal 

adequada, porém o DMG acometeu cerca de 21% delas. A assistência pré-natal pressupõe 
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avaliação prática das situações indesejadas e facilidade para identificar complicações de forma 

que possa atuar, impedindo um resultado desfavorável. A ausência do controle do pré-natal 

pode incrementar o risco de morbidade materna e fetal associada ao DMG51.  

A média da HbA1c 5,24% (DP ±0,31) observada em nosso estudo assemelhou-se com 

achados anteriores, o qual utilizou um ponto de corte da HbA1c >5,9% para avaliar a glicemia 

3 meses após o parto em mulheres com e sem DMG, demonstrou-se que as concentrações de 

HbA1c foram maiores nas mulheres com DMG quando comparadas aquelas sem DMG. O nível 

de HbA1c>5,9% durante a gravidez apresentou uma especificidade de 95,9% para o diagnóstico 

de DM pós-parto 53.  

O presente trabalho também identificou que a prevalência de DMG entre as mulheres com 

obesidade no pós-parto imediato foi maior que o dobro quando comparadas àquelas com 

sobrepeso nesse mesmo período. Estes resultados corroboram com estudos nacionais39,46 e 

internacionais36,54,55 que indicam o impacto negativo do excesso de peso como fator de risco 

para o DMG.  

O ganho de peso na gravidez pode levar ao desenvolvimento da obesidade, apresentando 

consequências importantes para os resultados da gestação e pós-parto56, sendo um importante 

fator de risco modificável para o DMG57,8.  Dessa forma, intensificar a prevenção da obesidade 

entre mulheres em idade reprodutiva, bem como proporcionar maior acompanhamento no que 

se refere ao ganho de peso, especialmente no primeiro trimestre gestacional, pode apresentar 

impacto positivo tanto na  redução da prevalência do DMG, quanto na gravidade da doença58 .  

Nesse contexto, uma metanálise concluiu que o risco para desenvolver DMG era de 2,14 

(IC95%:1,82-2,53), 3,56 (IC95%:3,05-4.21) e 8,56 (IC95%:5,07-16,04) para mulheres com 

sobrepeso, obesidade e obesidade muito grave, respectivamente, quando comparadas a 

gestantes eutróficas59. Adicionalmente, Dode & Santos60 (2009), identificaram tendência de 

aumento de chance para DMG à medida que o IMC aumentava.  

O excesso de peso tem sido amplamente apontado na literatura científica, em todo mundo, 

como um dos principais fatores para a manutenção da hiperglicemia, por diversos mecanismos. 

Dentre esses, destacam-se o aumento dos ácidos graxos livres circulantes, a redução de 

adiponectina e secreção de citocinas pelo tecido adiposo, que pode acentuar a resistência à 

insulina61,62 .  

Neste âmbito, é imprescindível o pré-natal adequado para identificação precoce dos 

fatores preditores para o DMG. A American Diabetes Association56 (2019) e o MS51 (2012) 

recomenda que o rastreamento do DMG deva ser iniciado na primeira consulta de pré-natal para 

prevenção de desfechos indesejáveis na gravidez. 



39 

 

 

O número de mulheres com DMG no nosso estudo poderia ter sido maior, mas devido ao 

fato destas não terem realizado um pré-natal completo no sistema público de saúde não foi 

possível diagnosticar. A não conformidade sobre o método diagnóstico, conforme recomenda 

a SBD8 (2019-2020), torna-se fator relevante para o desconhecimento do DMG, pois é 

necessária a realização de testes. Os critérios da SBD para o diagnóstico de DMG devem ser 

utilizados sempre que possível, considerando as estratégias alternativas descritas no documento 

também devem ser vistas igualmente aceitáveis.  

Nosso estudo tem pontos fortes e limitações. Primeiramente, destacamos que embora o 

presente estudo não se trate de uma pesquisa de representatividade nacional, se constitui como 

a única coorte de nascimentos do estado de Alagoas até o presente, refletem a situação de saúde 

de mulheres que vivem em condições socioeconômicas de alta vulnerabilidade semelhantes a 

outras populações. Além disso, ressaltamos a utilização do exame da HbA1c em um estudo 

epidemiológico, marcador bioquímico considerado padrão-ouro no diagnóstico e seguimento 

das pessoas com DM, por refletir níveis glicêmicos nos últimos 2-3 meses e não exige jejum 

ou teste de sobrecarga de glicose. No entanto, como limitação, reconhecemos o fato de não 

terem sido investigadas informações sobre história familiar de diabetes entre as mulheres 

durante a coleta de dados. Dessa forma recomendamos que novos estudos sejam feitos incluindo 

essa informação. Em relação às perdas (29% do total de mulheres recrutadas inicialmente na 

maternidade para participação na pesquisa), consideramos que não foram suficientes para 

comprometer a validade interna do estudo, uma vez que ao realizar a comparabilidade entre 

características socioeconômicas, demográficas e maternas das mulheres que não foram 

incluídas no estudo com aquelas que foram incluídas nas análises não foram observadas 

diferenças estatísticas significantes.  

 

CONCLUSÃO  

 

A prevalência do DMG apresentou-se relativamente alta em relação a outras regiões do 

país. Nosso estudo apontou a idade de 35 anos ou mais e obesidade no pós-parto imediato como 

fatores preditivos para desenvolver o DMG nessas mulheres. Apesar de se tratar de uma 

população socioeconomicamente homogênea, tais fatores são8666 passíveis de ações de 

prevenção e controle do agravo nos serviços de saúde. 

Diante disso, é importante priorizar medidas de saúde pública para aumentar o acesso a 

serviços de saúde, tais como pré-natal. A realização dos exames laboratoriais contribui com a 

vigilância e atenção à saúde e pode apoiar o monitoramento do Plano de Ações Estratégicas 



40 

 

 

para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Além disso, 

sugerimos que sejam intensificadas as ações de prevenção e controle do DMG, assim como 

maiores investigações do agravo entre mulheres. 
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Tabela 1. Características e prevalência de DMG entre as mulheres, segundo aspectos socioeconômicos, demográficos, maternos, comportamentais e de consumo alimentar. Coorte de nascimento SAND, Rio Largo/AL, 

Brasil, 2017.  

Características  n (%) ‡DMG ≥ 5,7% 

n (%) 

Valor 

p** 

Características  n (%) ‡DMG ≥ 5,7% 

n (%) 

Valor 

p** 

Classificação econômica1a B2-C2 54 (31,6) 12 (22,2) 0,69 Estado Nutricional1 Adequado 69 (40,3) 9 (13,0)  

 D-E 117 (68,4) 23 (19,6)   Sobrepeso  65 (38,0) 12 (18,4) 0,01 

Participantes do programa de 

transferência de renda1 

Não 106 (62,0) 
21 (19,8) 0,84 

 Obesidade  37 (21,6) 14 (37,8) 
 

 Sim 65 (38,0) 14 (21,5)  Depressão materna1 Não 110 (64,3) 21 (19,1) 0,56 

Idade1 ≤ 19 anos 52 (30,4) 6 (11,5)   Sim 61 (35,7) 14 (22,9)  

 20-34 anos 112 (65,5) 
26 (23,2) 0,06 

Qualidade de vida materna 

insatisfatória1 

I-Físico 130 (76,0) 
28 (21,5) 0,66 

 ≥35 anos 7 (4,1) 3 (42,9)   II-Psicológico 114 (66,7) 20 (17,5) 0,23 

Escolaridade1 > 8 anos 98 (57,3) 22 (22,4) 0,56  III-Relações sociais 86 (50,2) 19 (22,1) 0,70 

 ≤ 8 anos 73 (42,7) 13 (17,8)   IV-Meio ambiente 167 (97,7) 34 (20,4) 1,00 

Cor da pele1 Branca 31 (18,1) 6 (19,3) 1,00 Satisfação com serviço de saúde1 Satisfeito 66 (38,6) 18 (27,3)  

 Negra/Parda 140 (81,9) 29 (20,7)   Nem satisfeito nem insatisfeito  49 (28,6) 4 (8,2) 0,03 

Vive com cônjuge1 Sim 144 (84,2) 33 (22,9) 0,07  Insatisfeito 56 (32,7) 13 (23,2)  

 Não 27 (15,8) 2 (7,4)  Consumo de integrais2* Sim 9 (5,6) 32 (20,9) 0,69 

Número de filhos1 ≤ 2 filhos 129 (75,4) 28 (21,7) 0,66  Não 153 (94,4) 1 (11,1)  

 > 2 filhos 42 (24,6) 7 (16,7)  Consumo de frutas2* Sim 36 (22,2) 8 (22,2) 0,81 

Qualidade do pré-natal1*  Inadequado 11 (8,1) 1 (9,1) 0,69  Não 126 (77,8) 25 (19,8)  

 Adequado 125 (91,9) 26 (20,8)  Consumo de verduras/Legumes2* Sim 119 (73,5) 30 (25,2) 0,01 

Registro da glicose na caderneta1 Sim 126 (73,7) 27 (21,4) 0,67  Não 43 (26,5) 3 (7,0)  

 Não 45 (26,3) 8 (17,8)  Consumo de pães/massas2*  Não 8 (4,9) 0 (0,0) 0,36 

Tabagismo na gestação1 Não 155 (90,6) 33 (21,3) 0,53  Sim 154 (95,1) 33 (21,4)  

 Sim 16 (9,4) 2 (12,5)  Consumo de doces2* Não 78 (48,2) 15 (19,2) 0,84 

Etilismo na gestação1 Não 140 (81,9) 28 (20,0) 0,80  Sim 84 (51,8) 18 (21,4)  

 Sim 31 (18,1) 7 (22,6)  Consumo de carnes gordurosas2* Não 51 (31,5) 14 (27,4) 0,14 

Trabalho materno no último 

trimestre1 

Sim 22 (12,9) 5 (22,7) 
0,78 

 Sim 111 (68,5) 19 (17,1) 
 

 Não 149 (87,1) 30 (20,1)  Consumo de AUP2* Consome ≤ 4 vezes/dia  51 (29,8) 7 (13,7) 0,21 

      Consome > 4 vezes/dia 111 (64,9) 26 (23,4)  
1Variáveis referentes a etapa perinatal (N=171). 2Variáveis referentes a etapa de 3 meses (N=162). Prevalência do DMG da população total: 20,5%. 

*Os totais diferem de 171 devido à falta de informação na variável. 
 aCritério de Classificação Econômica Brasil (CCEB).  

AUP=Alimentos ultraprocessados 

**Valor de p: Teste exato de Fisher 
 ‡DMG é definido como HbA1c≥5,7% 
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Tabela 2. Valores de média e desvio padrão da hemoglobina glicada segundo aspectos socioeconômicos e demográficos, maternos, comportamentais e de consumo alimentar das mulheres da 

coorte de nascimento SAND, Rio Largo/AL, Brasil, 2017. 

Características  Média% (±DP) p** Características  Média% (±DP) p** 

Classificação econômica1a B2-C2 5,22 (±0,42) 0,69 Estado Nutricional1 Adequado 5,14 (±0,37) 0,00† 

 D-E 5,26 (±0,41)   Sobrepeso  5,25 (±0,34)  

Participantes do programa de 

transferência de renda1 

Não 5,21 (±0,38) 0,15  Obesidade  5,42 (±0,51) 
 

 Sim 5,30 (±0,46)  Depressão materna1 Não 5,22 (±0,39) 0,36 

Idade1 ≤ 19 anos 5,10 (±0,39) 0,00†  Sim 5,29 (±0,45)  

 20-34 anos 5,28 (±0,40) 
 

Qualidade de vida materna 

insatisfatória1 

I-Físico 5,25 (±0,43) 0,92 

 ≥35 anos 5,60 (±0,60)   II-Psicológico 5,22 (±0,41) 0,25 

Escolaridade1 > 8 anos 5,26 (±0,38) 0,57  III-Relações sociais 5,26 (±0,43) 0,59 

 ≤ 8 anos 5,23 (±0,45)   IV-Meio ambiente 5,25 (±0,41) 0,18 

Cor da pele1 Branca 5,26 (±0,44) 0,81 Satisfação com serviço de saúde1 Satisfeito 5,29 (±0,44)  

 Negra/Parda 5,24 (±0,40)   Nem satisfeito nem insatisfeito  5,16 (±0,38) 0,22† 

Vive com cônjuge1 Sim 5,27 (±0,41) 0,04  Insatisfeito 5,27 (±0,39)  

 Não 5,10 (±0,39)  Consumo de integrais2* Sim 5,21 (±0,57) 0,79 

Número de filhos1 ≤ 2 filhos 5,25 (±0,39) 0,94  Não 5,25 (±0,41)  

 > 2 filhos 5,25 (±0,46)  Consumo de frutas2* Sim 5,24 (±0,45) 0,90 

Qualidade do pré-natal1*  Inadequado 5,10 (±0,49) 0,34  Não 5,25 (±0,40)  

 Adequado 5,22 (±0,41)  Consumo de verduras/Legumes2* Sim 5,28 (±0,44) 0,10 

Registro da glicose na caderneta1 Sim 5,26 (±0,40) 0,34  Não 5,16 (±0,32)  

 Não 5,20 (±0,45)  Consumo de pães/massas2*  Não 5,01 (±0,30) 0,10 

Tabagismo na gestação1 Não 5,24 (±0,41) 0,39  Sim 5,25 (±0,42)  

 Sim 5,33 (±0,38)  Consumo de doces2* Não 5,25 (±0,43) 0,91 

Etilismo na gestação1 Não 5,23 (±0,41) 0,33  Sim 5,24 (±0,40)  

 Sim 5,31 (±0,43)  Consumo de carnes gordurosas2* Não 5,22 (±0,40) 0,23 

Trabalho materno no último 

trimestre1 

Sim 5,40 (±0,40) 0,06  Sim 5,30 (±0,44)  

 Não 5,22 (±0,41)  Consumo de AUP2* Consome ≤ 4 vezes/dia  5,23 (±0,40) 0,72 

     Consome > 4 vezes/dia 5,25 (±0,42)  

      1Variáveis referentes a etapa perinatal (N=171). 2Variáveis referentes a etapa de 3 meses (162). 
            aCritério de Classificação Econômica Brasil (CCEB).  

        AUP=Alimentos ultraprocessados 

        *Os totais diferem de 171 devido à falta de informação na variável 

        **p valor Teste T de Student.   

        †p valor Anova 
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                                            Tabela 3. Modelo final de análise de regressão linear múltipla de preditores do DMG em mulheres da coorte de nascimento SAND, Rio Largo/AL, 

                                            Brasil, 2017.   

Variáveis 
 β* bruto 

(IC95%) 

Valor p β*ajustado 

(IC95%) 

Valor p 

Participantes do programa de transferência de 

renda1 
   Não 

1 -   

    Sim 0,10 (0,02;0,23) 0,12   

Idade1 ≤ 19 anos 1 - 1  

 20-34 anos  0,18 (0,04;0,31) 0,01 0,13 (-0,00;0,27) 0,06 

 ≥35 anos 0,49 (0,17;0,81) 0,00 0,41 (0,08;0,74) 0,01 

Vive com cônjuge1    Sim 1 -   

    Não 0,16 (0,34;0,00) 0,05   

Trabalho materno no último trimestre1    Sim 1    

    Não 0,18 (0,00;0,36) 0,06   

Estado nutricional1    Adequado  1 - 1  

    Sobrepeso  0,11 (0,02;0,25) 0,10 0,06 (-0,08;0,20) 0,39 

    Obesidade  0,25 (0,08;0,41) 0,00 0,17 (0,00;0,34) 0,05 

      

Qualidade de vida materna insatisfatória1   I-Físico 0,00 (0,14;0,14) 0,99   

  II-Psicológicos 0,08 (0,21;0,04) 0,21   

 IIIII-Relações sociais 0,02 (0,10;0,14) 0,72   

    IV-Meio ambiente 0,27 (-0,14;0,68) 0,19   

Consumo de verduras/legumes2    Sim 1    

    Não 0,11 (-0,03;0,25) 0,13   

Consumo de pães/massas2    Não 1    

    Sim 0,23 (-0,05;0,53) 0,11   
                                                                    1Variáveis referentes a etapa perinatal. 2Variáveis referentes a etapa 3 meses. 

                                             *Coeficiente de regressão linear 

                                             IC95%: intervalo de 95% de confiança.  

 

 

 
 

 

 



48 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 



49 

 

 

4     CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O cenário epidemiológico do DMG entre mulheres em idade reprodutiva vem sendo 

observado em várias regiões do mundo, representando crescente problema de saúde pública 

para todos os países, independentemente do seu grau de desenvolvimento. As produções de 

estudos epidemiológicos para controlar o crescimento da doença e a patogênese do DMG, 

baseiam-se nas alterações glicêmicas, apesar da grande variedade de manifestações clínicas e 

condições associadas. Nos últimos anos, várias evidências foram acumuladas, sugerindo 

mecanismos etiologicamente distintos, tais como genéticos, ambientais, socioeconômicos e 

culturais os quais possuem importante papel no curso clínico e no aparecimento e 

desenvolvimento de complicações adversas do DMG.  

O MS reconhece a magnitude do DMG e sugere que gestantes diagnosticadas sejam 

acompanhadas em serviços especializados terciários por equipe multidisciplinar. Há de se 

considerar que essa assistência não é possível para grande número de mulheres. Além disso, a 

conscientização e o conhecimento sobre DMG ainda é limitado. Programas de prevenção, 

capacitação de profissionais e coordenação eficiente do trabalho em equipe, constituem 

medidas de baixo custo que poderão contribuir para a saúde e qualidade de vida das mulheres 

e sua prole.    

A prevalência do DMG varia de acordo com diversos fatores, como transição 

epidemiológica, rápida urbanização, transição nutricional, maior frequência de inatividade 

física, maiores taxas de excesso de peso e gravidez tardia. Além disso, varia amplamente de 

acordo com os diferentes critérios usados para diagnosticar o DMG. Considerando-se as 

especificidades do Brasil, as estratégias de diagnóstico do DMG para nossa população 

dependem da viabilidade financeira e disponibilidade técnica de cada região, que são 

importantes para alcançar maior cobertura possível diminuindo a iniquidade no acesso. 

O nosso estudo mostrou uma elevada prevalência do DMG em relação a outras pesquisas 

realizadas em diferentes regiões do país. Ademais, os fatores preditores que se mostraram 

associados no modelo final são relevantes não apenas para monitoramento e vigilância, mas 

para planejamento de saúde pública. É recomendado o aconselhamento para mulheres em idade 

fértil, especialmente para aquelas com 35 anos ou mais de idade e de baixa escolaridade desde 

a primeira consulta de pré-natal. O excesso de peso no pós-parto imediato é uma variável 

suscetível à modificação pela mulher e que deve ser controlada por políticas públicas a fim de 

prevenir a obesidade e suas consequências.  
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Esses resultados reforçam a importância da realização de mais pesquisas sobre o DMG 

na população brasileira para maior compreensão dessa doença que vem crescendo 

progressivamente nas últimas décadas. Por fim, este trabalho pode colaborar para conhecimento 

do panorama do DMG em populações de baixa renda e de alta vulnerabilidade social, 

contribuindo com ações que visam a prevenção e controle da doença nesse contexto social.   
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6  ANEXOS 
 

 

A: Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa-CEP referente ao projeto “Saúde, 

Alimentação, Nutrição e Desenvolvimento Infantil-SAND: um estudo de coorte”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

 

 

B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao projeto “Saúde, Alimentação, 

Nutrição e Desenvolvimento Infantil-SAND: um estudo de coorte”. 
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B: Instrumentos de coleta de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLOCO 1. IDENTIFICAÇÃO 

MÃE 

Data entrevista  

[dataentrev] |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__|  

Horário início 

[horainicio] |__||__|:|__||__| 

Horário fim  

[horafim] |__||__|:|__||__| 
Entrev |__| 

Nome: [nome] |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|__||__||__||__|__||__||__||__||__||__||__| 

Etnia referida:   Branca (1)               Negra (2)              Parda (3)               Amarela (4)              Indígena (5)                               etniamae |__| 

Endereço  |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 
CEP |__||__||__||__||__|-|__||__||__|  

Ponto de referência [ponto] |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Há quanto tempo vive nesta residência:                                                                                                                                      [tempores] |__||__||__|  Meses                                           

Data nascimento [datanasc]|__||__|/|__||__|/|__||__||__||__|  Cartão SUS [SUS] |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|  

Tel. fixo |__||__||__||__|-|__||__||__||__|  Celular |__||__||__||__||__|-|__||__||__||__|        WhatsApp |__||__||__||__||__|-|__||__||__||__|  

Contato familiar/amigo próximo __________________________________ 

[contato] |__||__||__||__||__|-|__||__||__||__|  
E-mail: 

Facebook __________________________________________________________________ 

Instagram __________________________________________________________________    

Twitter ____________________________________________________________________   

Não (0)    

Sim (1) 

facebook |__| 

instagram |__|    

 twiter |__| 

Qual UBS frequenta? ___________________________________________________________________________ Nenhuma (99)                   usf|__||__| 

Nome do Agente Comunitário de Saúde ______________________________________________________________________________ 

CRIANÇA 

Nome [nomecca] |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|__||__|__||__||__||__||__||__||__| 

|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|__||__||__||__|__||__||__||__||__||__||__| 

Data de nascimento              [datanascca] |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__|  [horanasc] |__||__|:|__||__|  [idadegestacional] |__||__| semanas  

Qual foi a fonte da Idade Gestacional? 

Ultrassonografia (1) 

DUM (2) 

Referida pela mãe (3) 

IGN (9)   

idgestacionalfonte |__| 

Sexo:      Masc (0)     Fem (1)                        sexo|__| APGAR 1 min.   IND (99)    apgar1|__||__| APGAR 5 min   IND (99)      apgar5|__||__| 

Tipo de parto:         Normal (0)          Cesárea (1) tipoparto |__| 

Se CESÁREA, houve indicação por causa de problemas que poderiam colocar em risco a saúde da Sra. e de seu 

filho(a)?  

Não (0)    

Sim (1) 

IGN (9) 

indcesarea |__| 
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 BLOCO 2. PRÉ-NATAL 
 Perguntas Respostas Variáveis 

01 

Possui caderneta da gestante? 

(SE NÃO  PULAR PARA A 42) 

NESTE CASO REGISTRE EM “LEMBRETES”  

VERIFICAR A CADERNETA NA VISITA DOMICILIAR. 

Não (0)   

Sim, levou para o hospital (1)   

Sim, esqueceu em casa (2)                                                       

caderneta01 |__| 

2.1 PREENCHIMENTO DA CADERNETA 
(SE A MÃE NÃO ESTIVER COM A CADERNETA   DEIXAR EM BRANCO, FAZER OBSERVAÇÃO EM “LEMBRETES”  COLETAR E 

DIGITAR APÓS VISITA DOMICILIAR)  

02 
O cabeçalho geral estava preenchido? 

Não (0)          Sim, completamente (1)          Sim, parcialmente (2)          IND (9) 
caderneta02 |__| 

03 Quantas marcações (pontos) foram feitas no gráfico de altura uterina/idade gestacional? |__| pontos no gráfico caderneta03 |__| 

04 Quantas marcações (pontos) foram feitas no gráfico de acompanhamento nutricional? |__| pontos no gráfico caderneta04 |__| 

05 Quantas ultrassonografias foram anotadas na caderneta? |__| ultrassonografias caderneta05 |__| 

06 Os exames foram anotados na caderneta? 

Não (0)     

Sim, completamente (1) 

Sim, parcialmente (2)    

IND (9) 

caderneta06 |__| 

07 O campo “Suplementação” está preenchido? caderneta07 |__| 

08 O campo “antecedentes familiares” foi preenchido? caderneta08 |__| 

09 O campo “Gestações” foi preenchido? caderneta09 |__| 

10 O campo “Gestação atual” foi preenchido? caderneta10 |__| 

11 O campo “Antecedentes clínicos obstétricos” foi preenchido? caderneta11 |__| 

12 Os dados sobre “Vacinação Antitetânica” foram anotados na caderneta? caderneta12 |__| 

13 Os dados sobre “Hepatite B” foram anotados na caderneta? caderneta13 |__| 

14 Os dados sobre “Influenza” foram anotados na caderneta? caderneta14 |__| 

15 Os dados sobre “dTpa” foram anotados na caderneta? caderneta15 |__| 

16 Qual o peso pré-gestacional IND (|__| = 9) pesopregestmae|__||__||__|.|__| 

17 Qual o peso da última aferição do 1º trimestre? Data de aferição. 

IND (|__| = 9) 

DD/MM/AAAA 

 

pesotrim1|__||__||__|.|__| 

datapesotrim1|__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

18 Qual o peso da última aferição do 2º trimestre? Data de aferição. 
pesotrim2|__||__||__|.|__| 

datapesotrim2|__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

19 Qual o peso da última aferição do 3º trimestre? Data de aferição. 
pesotrim3|__||__||__|.|__| 

datapesotrim3|__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

20 
Tomou sulfato ferroso durante a gestação?  

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 22)  

Não (0)      

Sim (1) 

IGN (8)         

IND (9)  

 

sulfatogest|__| 

21 

Quando? 

1º mês 

2º mês 

3º mês 

4º mês 

5º mês 

6º mês 

7º mês 

8º mês 

9º mês 

 

sulfato1|__| 

sulfato2|__| 

sulfato3|__| 

sulfato4|__| 

sulfato5|__| 

sulfato6|__| 

sulfato7|__| 

sulfato8|__| 

sulfato9|__| 

22 
Tomou ácido fólico durante a gestação?  

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 24) 
folatogest|__| 

23 

Quando? 

1º mês 

2º mês 

3º mês 

4º mês 

5º mês 

6º mês 

7º mês 

8º mês 

 

folato1|__| 

folato2|__| 

folato3|__| 

folato4|__| 

folato5|__| 

folato6|__| 

folato7|__| 

folato8|__| 



70 

 

 

9º mês folato9|__| 

2.2 EXAMES GESTACIONAIS - CADERNETA 

24 Glicemia em jejum 1                                                           

Não tem 

exame 

(|__| = 9) 

dataglic1 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| gliccg1 |__||__||__|  

25 Glicemia em jejum 2                dataglic2 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| gliccg2 |__||__||__|  

26 Tolerância a glicose                 datatolgl1 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| tolgliccg |__||__||__| 

27 Tolerância a glicose                datatolgl2 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| tolgliccg2 |__||__||__| 

28 Hemoglobina 1                          datahb1 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hbcg1 |__||__|.|__| 

29 Hemoglobina 2      datahb2 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hbcg2 |__||__|.|__| 

30 Hemoglobina 3      datahb3 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hbcg3 |__||__|.|__| 

31 Hematócrito 1      datahc1 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hccg1 |__||__|.|__| 

32 Hematócrito 2      datahc2 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hccg2 |__||__|.|__| 

33 Hematócrito 3      datahc3 |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| hccg3 |__||__|.|__| 

34 Sifilis     

Negativo (0)      

Positivo (1)      

 

sifilis |__| 

35 VDRL vdrl |__| 

36 Hepatite B      hepb |__| 

37 Hepatite C      hepc |__| 

38 HBsAG hbsag |__| 

39 Toxoplasmose toxopl |__| 

40 Urina cultura      urinaccg |__| 

41 Urina-EAS      
Normal (0) 

Alterado (1) 
urinacg |__| 

2.3 DADOS DO PRÉ-NATAL - CADERNETA  

Perguntar à mãe SOMENTE se NÃO HOUVER a informação na CADERNETA 

42 Qual foi a data da última menstruação (DUM)?  
DD/MM/AAAA 

Sem registro/Não sabe (|__| = 8) 
dum |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

43 Quando foi a primeira consulta pré natal? 
DD/MM/AAAA 

Sem registro/Não sabe (|__| = 8) 
dataprenat |__||__|/|__||__/||__||__||__||__| 

44 
Qual trimestre de gestação a Sra. fez a primeira consulta pré-

natal?           
Primeiro(1)  Segundo(2)   Terceiro (3)    IND (9) trimprenat |__| 

45 Qual o nº de consultas de pré natal? Sem registro/Não sabe (|__| = 8) consulpn |__||__| 

2.4. DADOS DO PRÉ-NATAL - MÃE 

Perguntas a serem respondidas UNICAMENTE pela MÃE 

46 Quantas ultrassonografias foram realizadas? ___ ultrassonografias ultras |__| 

47 Qual era seu peso (kg) antes da gravidez? Não sabe (|__| = 8) pesopregest |__||__||__|.|__| 

48 Se IDADE ≤16 anos, qual era sua altura (m) antes da gravidez?       Não sabe (|__| = 8)  IGN (9) altpregest  |__|.|__||__| 

49 Qual era seu peso (kg) ao final da gravidez?  Não sabe (|__| = 8) pesofimgest  |__||__||__|.|__| 

50 

Quanto a gestação, a Sra. planejava engravidar, não planejava, 

mas estava aberta a possibilidade ou não queria engravidar 

neste momento?  

Planejava (1) 

Aberta para (2) 

Não queria (3) 

plangest |__| 

51 
A Sra. tomou sulfato ferroso durante a gestação?  

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 53)  

Não (0)      

Sim (1)    

Não sabe (8) 

sulfatogest1|__| 

52 

Quando? Ganhou ou Comprou o sulfato ferroso? 

1º mês                    

2º mês 

3º mês 

4º mês 

5º mês 

6º mês 

7º mês 

 

Não (0)      

Sim (1)  

Não sabe (8) 

IGN (9) 

 

 

Ganhou (1) 

sulfato1mae|__|              sulfato1ganhou|__| 

sulfato2mae|__|            sulfato2ganhou|__| 

sulfato3mae|__|             sulfato3ganhou|__| 

sulfato4mae|__|             sulfato4ganhou|__| 

sulfato5mae|__|             sulfato5ganhou|__| 

sulfato6mae|__|            sulfato6ganhou|__| 

sulfato7mae|__|             sulfato7ganhou|__| 

sulfato8mae|__|             sulfato8ganhou|__| 



71 

 

 

8º mês 

9º mês 

Comprou(2) 

IGN (9) 

sulfato9mae|__|             sulfato9ganhou|__| 

53 
Tomou ácido fólico durante a gestação?  

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 55) 

Não (0)      

Sim (1)    

Não sabe (9)        

folatogestmae|__| 

54 

Quando? A Sra. recebeu de graça ou teve que comprar o ácido 
fólico? 

1º mês 

2º mês 

3º mês 

4º mês 

5º mês 

6º mês 

7º mês 

8º mês 

9º mês 

 

Não (0)      

Sim (1)  

Não sabe (8) 

IGN (9) 

 

 

 

Ganhou (1) 

Comprou(2) 

IGN (9) 

 

folato1mae|__|        folato1maeganhou|__| 

folato2mae|__|        folato2maeganhou|__| 

folato3mae|__|        folato3maeganhou|__| 

folato4mae|__|        folato4maeganhou|__| 

folato5mae|__|        folato5maeganhou|__| 

folato6mae|__|        folato6maeganhou|__| 

folato7mae|__|        folato7maeganhou|__| 

folato8mae|__|       folato8maeganhou|__| 

folato9mae|__|       folato9maeganhou|__| 

55 A Sra. tomou alguma outra vitamina durante a gestação? 
Não (0)      

Sim (1)  

Não sabe (8) 

vitaminamae|__| 

Em algum momento DURANTE a gravidez atual o médico disse que a Sra. tinha <doença>? 

56 Pré-eclâmpsia      

Não (0)      

Sim (1)     

Não sabe (8)  

preeclamp |__| 

57 Diabetes gestacional      diabgest|__| 

58 Infecção urinária      infecurigest|__| 

59 Anemia      anemiagest|__| 

ANTES da gravidez algum médico disse que a Sra. tinha <doença>? 

60 Diabetes Não (0)   Tipo I (1)   Tipo II (2)   Sim, mas não sabe o tipo (3)    Não sabe (8) agdiabetes |__| 

61 Hipertensão (Pressão Alta)      

Não (0)      

Sim (1)           

Não sabe (9) 

aghas|__| 

62 Doença do coração     agdcv |__| 

63 Doença renal crônica      aghas2|__| 

64 Depressão      agddepres |__| 

65 Asma ou bronquite     agasmabronq|__| 

66 Doença na tireoide  Não (0)   Hipotireoidismo (1)  Hipertireoidismo (2)   Sim, mas não sabe o tipo (3)    Não sabe (9) agtireoide|__| 

TABAGISMO NA GESTAÇÃO 

67 
A Sra. fumou durante a gravidez? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 77) 
Não (0)      Sim (1) fumo|__| 

68 
Fumou nos 3 primeiros meses? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 71) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo3|__| 

69 Quantos cigarros por dia, em média? Não sabe (888)        IGN (999) fumo3mb |__||__||__| 

70 Fumava todos os dias? Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo3ma|__| 

71 
Fumou do 4º ao 6º mês? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 74) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo46|__| 

72 Quantos cigarros por dia, em média? Não sabe (888)     IGN (999) fumo46mb |__||__||__| 

73 Fumava todos os dias? Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo46ma|__| 

74 
Fumou do 7º ao 9º mês? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 77) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo7|__| 

75 Quantos cigarros por dia, em média? Não sabe (888)     IGN (999) fumo7mb |__||__||__| 

76 Fumava todos os dias? Não (0)         Sim (1)        IGN (9) fumo7ma|__| 

77 Fumava antes da gravidez?  Não (0)         Sim (1) 
fumoantes |__| 

tempofumo|__||__| 
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Desde que idade? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 79) 

__ __ Anos   Não sabe (88)  IGN(99) 

78 
Quantos cigarros por dia, em MÉDIA, a Sra. fumou desde os 

<tempofumo>.  
 __ __cigarros   Não sabe (88)  IGN (99) intfumo|__||__| 

79 

Durante a gravidez, a Sra. conviveu com pessoas que fumavam ao 

seu lado (mesmo cômodo ou espaço físico)? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 81) 
Não (0)      Sim (1) fumopas|__| 

80 
Quantos dias por semana alguém fumou ao seu lado durante a 

gravidez? 

 __ Dias     Não sabe (8)     IGN (9) 

(<1x/semana, considerar ZERO) 
fumopassem|__| 

MACONHA NA GESTAÇÃO 

81 
A Sra. fumou maconha durante a gravidez? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 91) 

Não (0)         Sim (1)  

Não quis responder (8) 
cannabis|__| 

82 
Fumou nos 3 primeiros meses? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 85)  
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cannabis3m|__| 

83 Quantas dias por semana?                        __ Dias      Não sabe (8)     IGN (9) cannabis3ma|__| 

84 Quantos cigarros por dia, em média? __ __cigarros    Não sabe (88)     IGN (99) canabis3mb |__||__| 

85 
Fumou do 4º ao 6º mês? 

 (SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 88) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cannabis46m|__| 

86 Quantas dias por semana?                                                       __ Dias      Não sabe (8)     IGN (9) cannabis46ma|__| 

87 Quantos cigarros por dia, em média? __ __cigarros    Não sabe (88)     IGN (99) canabis46mb |__||__| 

88 
Fumou do 7º ao 9º mês? 

 (SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 91) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cannabis7m|__| 

89 Quantas dias por semana?                                                       __ Dias      Não sabe (8)     IGN (9) cannabis7ma|__| 

90 Quantos cigarros por dia, em média? __ __cigarros    Não sabe (88)     IGN (99) canabis7mb |__||__| 

91 
A Sra. fumava maconha antes da gestação? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 94) 
Não (0)         Sim (1) canabisantes |__| 

92 Desde que idade? __ __ Anos      Não sabe (88)     IGN (99) tempocanabis|__||__| 

93 
Quantos cigarros por semana, em média, a Sra. fumou desde os 

<TEMPO FUMO>. 

__ __ __cigarros  

Não sabe (888)     IGN (999) 
intfumo2|__||__||__| 

94 A Sra. usou algum outro tipo de droga na gravidez? 
Não (0)         Sim (1)  

Não quis responder (9) 
droga|__| 

BEBIDA ALCOOLICA NA GESTAÇÃO 

95 
A Sra. consumiu bebida alcoólica durante a gravidez?    

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 134) 

Não (0)     Sim (1) 

Não quis responder (8)  
alcool|__| 

96 
Tomou VINHO durante a gravidez? 

(SE NÃO  PULAR PARA 109) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) vinho|__| 

97 
Tomou VINHO nos 3 primeiros meses? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 101) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) vinho3m|__| 

98 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

(<1x/semana, considerar ZERO)              
vinho3ma|__| 

99 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) vinho3mb|__||__| 

100 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

vinho3mc|__| 

101 
Tomou VINHO do 4º ao 6º mês?  

 (SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 105) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) vinho46m|__| 

102 Quantos dias por semana? __ Dias       IGN (9) vinho46ma|__| 
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 (<1x/semana, considerar ZERO)             

103 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) vinho46mb|__||__| 

104 Qual tipo de copo era utilizado? 

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

vinho46mc|__| 

105 
Tomou VINHO do 7º ao 9º mês? 

(SE NÃO   PULAR PARA QUESTÃO 109) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) vinho7m|__| 

106 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
vinho7ma|__| 

107 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) vinho7mb|__||__| 

108 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

vinho7mc|__| 

109 
Tomou CERVEJA durante a gravidez? 

(SE NÃO  PULAR PARA 122) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) 

cerveja|__| 

 

110 
Tomou CERVEJA nos 3 primeiros meses? 

 (SE NÃO  PULAR PARA QUESTÃO 114) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cerveja3m|__| 

111 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
cerveja3ma|__| 

112 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) cerveja3mb|__||__| 

113 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

cerveja3mc|__| 

114 
Tomou CERVEJA do 4º ao 6º mês?  

(SE NÃO, PULAR PARA QUESTÃO 118) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cerveja46m|__| 

115 
Quantos dias por semana? 

 

__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
cerveja46ma|__| 

116 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) cerveja46mb|__||__| 

117 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

cerveja46mc|__| 

118 
Tomou CERVEJA do 7º ao 9º mês? 

 (SE NÃO, PULAR PARA QUESTÃO 122) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) cerveja7m|__| 

119 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
cerveja7ma|__| 

120 Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou)?      __ __ Copos    IGN (99) cerveja7mb|__||__| 

121 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

cerveja7mc|__| 

122 

Tomou DESTILADOS (cachaça, caipirinha, uísque, vodka, gim ou 

rum) durante a gravidez? 

(SE NÃO  PULAR PARA 134) 

Não (0)         Sim (1)        IGN (9) 
destil|__| 

 

123 
Tomou DESTILADOS (cachaça, caipirinha, uísque, vodka, gim ou 

rum) nos 3 primeiros meses?  
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) destil3m|__| 
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(SE NÃO, PULAR PARA QUESTÃO 127) 

124 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
destil3ma|__| 

125 
Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou 

alguma dessas bebidas)?      
__ __ Copos    IGN (99) destil3mb|__||__| 

126 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

destil3mc|__| 

127 

Tomou DESTILADOS (cachaça, caipirinha, uísque, vodka, gim ou 

rum) do 4º ao 6º mês?  

(SE NÃO, PULAR PARA QUESTÃO 131) 

Não (0)         Sim (1)        IGN (9) destil46m|__| 

128 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
destil46ma|__| 

129 
Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou 

alguma dessas bebidas)?      
__ __ Copos    IGN (99) destil46mb|__||__| 

130 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

destil46mc|__| 

131 

Tomou DESTILADOS (cachaça, caipirinha, uísque, vodka, gim ou 

rum) do 7º ao 9º mês? 

 (SE NÃO, PULAR PARA QUESTÃO 134) 
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) destil7m|__| 

131 Quantos dias por semana? 
__ Dias       IGN (9) 

 (<1x/semana, considerar ZERO) 
destil7ma|__| 

132 
Quantos COPOS tomou por dia (nos dias em que tomou 

alguma dessas bebidas)?      
__ __ Copos    IGN (99) destil7mb|__||__| 

133 Qual tipo de copo era utilizado?  

aperitivo (0) americano (1) americano duplo (2) 

requeijão (3) espumante/champagne (4) 

vinho tinto (5) vinho branco (6) água/suco (7) 

licor (8) IGN (9) 

destil7mc|__| 

GESTAÇÕES ANTERIORES 

134 
Esse é o seu primeiro filho? (MESMO QUE TENHA TIDO ABORTO) 

(SE SIM  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO) 
Não (0)      Sim (1) primgest|__| 

SE APENAS O FILHO ATUAL ESTIVER VIVO   REALIZAR APENAS AS QUESTÕES 135 E 136 E, EM SEGUIDA, PULAR PARA O 

PRÓXIMO BLOCO.  

135 
Com qual idade a Sra. ficou grávida pela primeira vez?  

(MESMO QUE NÃO TENHA CONSEGUIDO NASCER)  
__ __ Anos     IGN (99) idadprimgest|__||__| 

136 Quantas vezes a Sra. já ficou grávida?      __ __  Vezes     IGN (99) vezesgrav|__||__| 

137 Quantos filhos, EXCETO a <criançadoestudo> a Sra. tem?   __  Filhos    IGN (99) irmao|__|__| 

138 Desses, quantos são biológicos?  __  Filhos    IGN (99) irmaobiol|__|__| 

139 Dos filhos biológicos, quantos moram com a Sra.?  __  Filhos    IGN (99) irmaomora|__|__| 

140 Dos filhos biológicos, quantos são menores de 5 anos?  __  Filhos    IGN (99) irmao5|__|__| 

141 
A Sra. amamentou algum de seus outros filhos? 

(SE NÃO  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO) 

Não (0)         Sim (1)        

IGN (9) 
aleitirmao |__| 

PREENCHA AS INFORMAÇÕES ABAIXO SOMENTE PARA OS FILHOS MENORES DE 5 ANOS, DO MAIS NOVO PARA O MAIS VELHO. LEMBRE-

SE DE PERGUNTAR O NOME DE CADA UM DELES, PARA ASSEGURAR QUE A MÃE ESTÁ RESPONDENDO SOBRE A CRIANÇA DE INTERESSE.  

Sobre o <NOME DO FILHO(A)>  

142 
A Sra. o amamentou?     

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 145)      
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) aleit1|__| 
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143 Até que idade?  __ __ __ __Dias     IGN (9999) aleit1id|__||__||__||__| 

144 
Durante quanto tempo a Sra. deu SOMENTE leite do peito, sem 

oferecer água, chá, gogó, ou qualquer outra bebida ou alimento?  
__ __ __ __Dias     IGN (9999) aleitexcl1|__||__||__||__| 

Sobre o <NOME DO FILHO(A)> 

145 
A Sra. o amamentou?     

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 148)      
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) aleit2|__| 

146 Até que idade?  __ __ __ __Dias     IGN (9999) aleit2id|__||__||__||__| 

147 
Durante quanto tempo a Sra. deu SOMENTE leite do peito, sem 

oferecer água, chá, gogó, ou qualquer outra bebida ou alimento?  
__ __ __ __Dias     IGN (9999) aleitexcl2|__||__||__||__| 

Sobre o <NOME DO FILHO(A)>  

148 
A Sra. o amamentou?     

(SE NÃO  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO)      
Não (0)         Sim (1)        IGN (9) aleit3|__| 

149 Até que idade?  __ __ __ __Dias     IGN (9999) aleit3id|__||__||__||__| 

150 
Durante quanto tempo a Sra. deu SOMENTE leite do peito, sem 

oferecer água, chá, gogó, ou qualquer outra bebida ou alimento?  
__ __ __ __Dias     IGN (9999) aleitexcl3|__||__||__||__| 

BLOCO 3. CARACTERIZAÇÃO ECONÔMICA E SOCIAL 
 Perguntas Variáveis 

1 
Qual o estado civil da Sra.? 

Solteira (1)                          União Estável (2)          Casada (3)                 Divorciada (4)                Viúva (5) 
estcivil |__| 

2 
Tipo de moradia (material predominante) 

Alvenaria (1)                      Madeira (2)                    Taipa (3)                   Outro (4) 
moradia |__| 

3 
Regime de ocupação 

Própria (1)                          Alugada (2)                    Cedida (3)                Ocupada/invasão (4)  
ocupacao |__| 

4 

Quem é o(a) chefe da família? 

Respondente (1)                     Marido (2)                          Filho(a) (3)               Pais da respondente/sogros (4)          

Sem definição de chefe da família (5)                                 Outro (6) 

chefefam |__| 

PARA AS QUESTÕES 5, 6 E 7 SOBRE ESCOLARIDADE, UTILIZAR COMO REFERÊNCIA DE RESPOSTA A TABELA ABAIXO. 

ENTREVISTADOR(A), MARQUE APENAS A ESCOLARIDADE COMPLETA. 

Início dos 

estudos Analfa-

beto(a) 

EF 1 (primário) EF 2 (ginásio) 
Ensino Médio 

(2º grau) 
Superior Não 

sabe 
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 9ª 1º 2º 3º Incompleto Completo 

-| 2006 00 01 02 03 04 05 06 07 08 --- 09 10 11 12 13 99 

|- 2006 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 99 

5 
Escolaridade do chefe da família         

Inicio antes de 2006 (1)    Início após 2006 (2)   EJA (3)    Não sabe (8)      IGN (9) 

estudocf |__||__| 

estudocfinicio |__| 

6 
Escolaridade da respondente (mãe)   

Inicio antes de 2006 (1)    Início após 2006 (2)   EJA (3)     Não sabe (8)    IGN (9) 

estudomae |__||__| 

estudomaeinicio |__| 

7 
Escolaridade do morador que contribui com a maior parte da renda do domicílio   

Inicio antes de 2006 (1)    Início após 2006 (2)   EJA (3)    Não sabe (8)      IGN (9) 

grauinst |__||__| 

grauinstinicio |__| 

8 

Além do núcleo familiar, quem mais vive na casa? (a referência das respostas é a MÃE)  

Pais                              Não (0)                            Sim (1) 

Sogros                          Não (0)                            Sim (1) 

Outros familiares         Não (0)                            Sim (1) 

 

nucleofam1 |__| 

nucleofam2 |__| 

 nucleofam3 |__|  

9 Quantas pessoas vivem na casa? (INCLUINDO A MÃE) (pessoas) moradores |__||__| 

10 
No último mês, se somar todo o dinheiro recebido pelos moradores da casa, qual foi a renda familiar total?                                                                                   

Não quis responder (99999)                                                                                      (1 SM 2017 = R$950) 
rendafam |__||__||__||__||__| 

11 
A Sra. recebe Bolsa Família? 

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 13) 

Não (0)                             

Sim (1) 
bolsafam |__| 
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Recusa (2) 

12 Quanto a Sra. recebe do Bolsa Família? 
Não sabe (8888) 

IGN (9999) 
bolsafamqto |__||__||__||__| 

13 

Há alguém desempregado na família, cujo salário era parte importante para a renda da casa? 

Não (0)                   Sim (1) 

(SE NÃO  PULAR A QUESTÃO 15)      

desemprego |__| 

14 

SE SIM, quem?  

Respondente       

Quanto era a contribuição?      

Marido/Companheiro       

Quanto era a contribuição?      

Filho(a)       

Quanto era a contribuição?      

Outros familiares             

         Quanto era a contribuição?      

Não (0)      

Sim (1)     

 IGN (|__| = 9) 

 

 

desempmae |__| 

 desempmae1 |__||__||__||__||__| 

desempmc |__| 

desempmc1 |__||__||__||__||__| 

desempf |__|  

desempf1 |__||__||__||__||__| 

desempout |__|  

desempout1 |__||__||__||__||__| 

15 Número total de quartos                                                                                              __ Unidades  dormitórios |__| 

16 Há coleta de lixo em seu bairro?                                                                                 Não (0)     Sim (1) lixo |__| 

17 A água da casa proveniente de...?                                     CASAL  (1)              Poço ou nascente (2)                Outro (3) origemagua |__| 

18 Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é...       Asfaltada/Pavimentada (1)  Terra/Cascalho (2) ruadom |__| 

“Agora gostaria de saber se você tem alguns itens na sua casa. Para cada item que eu disser a seguir quero que considere apenas os que estão 

funcionando. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos próximos seis meses.” 

No domicílio, qual a <PERGUNTA>?” 

ITENS DE CONFORTO 
Quantidade 

que possui 
Variável 

18 Quantidade de AUTOMÓVEIS de passeio, exclusivamente, para uso particular 

0 unidade (0) 

1 unidade (1) 

2 unidades (2) 

3 unidades (3) 

4+ unidades (4) 

automoveis |__| 

19 Quantidade de EMPREGADOS mensalistas (trabalham, pelo menos, 5 dias/semana)  empregados |__| 

20 Quantidade de MÁQUINAS DE LAVAR ROUPA, excluindo tanquinho  lavaroupas |__| 

21 Quantidade de BANHEIROS banheiros |__| 

22 DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de carro dvd |__| 

23 Quantidade de GELADEIRAS geladeiras |__| 

24 Quantidade de FREEZERS,independentes ou parte da geladeira duplex  freezers |__| 

25 
Quantidade de MICROCOMPUTADORES, considerando computadores de mesa, 

laptops, note/netbooks e desconsiderando tablets, palms ou smartphones 
computador |__| 

26 Quantidade de LAVADORA DE LOUÇAS lavalouca |__| 

27 Quantidade de FORNOS DE MICRO-ONDAS microondas |__| 

28 
Quantidade de MOTOCICLETAS, desconsiderando as usadas, exclusivamente, para uso 

profissional  
motocicleta |__| 

29 Quantidade de MÁQUINAS SECADORAS DE ROUPAS, considerando lava e seca  secaroupas |__| 

 

 

 
 

 

(OBS: Não há Bloco 4 no Instrumento Perinatal) 
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BLOCO 9a. SAÚDE BUCAL  
Nº Perguntas Respostas Variável  

01 

Comparando com as pessoas da sua idade, a Sra. considera a saúde 

dos seus dentes, da boca e das gengivas 

LER AS OPÇÕES 

Muito boa (0)  

Boa (1)  

Regular (2)  

Ruim (3)  

Muito ruim (4)  

bucal01 |__| 

02 

 

Em geral, quantas vezes a Sra. escova seus dentes por dia? 

LER AS OPÇÕES 

 

Não escova diariamente (0)  

Uma vez ao dia (1)  

Duas vezes ao dia (2)  

Três vezes ao dia ou mais (3)  

bucal02|__| 

03 

 

Sua gengiva sangra quando escovas os dentes?  

LER AS OPÇÕES 

Não (0)  

Sim, às vezes (1)  

Sim, quase sempre (2)  

bucal03|__| 

04 

A Sra. usa fio dental?  

 

LER AS OPÇÕES 

Não, nunca (0)  

Sim, às vezes (1)  

Sim, diariamente (2)  

bucal04 |__| 

05 
Desde <mês atual> do ano passado a Sra. se consultou com o 

dentista?  

Não (0)  

Sim (1) 

Não sabe (9)  

bucal05 |__| 

Se 5 for não   9 

06 

 

Durante a gravidez, a Sra. consultou com o dentista?  

 

Não (0)  

Sim (1) 

IGN (9) 

bucal06 |__| 

07 

 

Onde consultou na última vez?  

LER AS OPÇÕES 

 

Dentista Particular (0)  

Dentista de Convênio (1)  

Faculdade de Odontologia (2)  

Posto de Saúde (3)  

No local de trabalho (4) 

IGN (9)  

bucal07 |__| 

08 

 

Qual foi o principal motivo desta consulta?  

LER AS OPÇÕES 

Consulta de rotina (0)  

Problema com dor (1)  

Outros problemas sem dor (2) 

IGN (9)   

bucal08 |__| 

09 

Durante a gravidez, a Sra. recebeu orientações sobre como cuidar de 

seus dentes e dos dentes do seu filho de algum profissional da saúde?  

(SE NÃO  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO)      

Não (0)  

Sim (1) 

 
bucal09 |__| 

10 

 

Qual o profissional que passou estas orientações?  

 

Dentista (0)  

Médico (1)  

Enfermeiro (2)  

Outro profissional de saúde (3)  

IGN (9) 

bucal10 |__| 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLOCO 10a. QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA NA GRAVIDEZ (PPAQ) (CURTA) 
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“Agora, queremos saber o quanto você gastou de tempo nas atividades que você realizou NESTE ÚLTIMO TRIMESTRE da gravidez”. 

 

Nº Perguntas Respostas Variável 

ATIVIDADES DOMÉSTICAS  

DURANTE ESTE TRIMESTRE, quando você NÃO ESTÁ NO TRABALHO, quanto tempo você gastou em média com as seguintes 

atividades?                                                                                                                        (LER AS OPÇÕES, SE NECESSÁRIO) 

01 Preparando refeições (cozinhando, colocando a mesa, lavando louças) 

Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por dia (2) 

De meia a 1 hora por dia (3) 

De 1 a 2 horas por dia (4) 

De 2 a 3 horas por dia (5) 

Mais de 3 horas por dia (6) 

ppaq01 |__| 

02 Dar banho, vestir e alimentar criança enquanto você está sentada ppaq02 |__| 

03 Dar banho, vestir e alimentar criança enquanto você está na posição de pé ppaq03 |__| 

04 Brincar com crianças enquanto você está de pé ou sentada ppaq04 |__| 

05 Brincar com crianças enquanto você está caminhando ou correndo ppaq05 |__| 

06 Carregar crianças ppaq06 |__| 

07 Cuidar de um adulto mais velho ppaq07 |__| 

08 Sentar e usar um computador ou escrever quando você não está no trabalho ppaq08 |__| 

09 Assistir TV ou um vídeo Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por dia (2) 

De meia a 2 hora por dia (3) 

De 2 a 4 horas por dia (4) 

De 4 a 6 horas por dia (5) 

Mais de 6 horas por dia (6) 

ppaq09 |__| 

10 Sentar e ler, conversar ou falar no telefone, enquanto não está no trabalho ppaq10 |__| 

11 Brincar com animais de estimação 
Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por dia (2) 

De meia a 1 hora por dia (3) 

De 1 a 2 horas por dia (4) 

De 2 a 3 horas por dia (5) 

Mais de 3 horas por dia (6) 

ppaq11 |__| 

 

12 
Realizar limpeza leve (arrumar camas, lavar roupas, passar a ferro, colocar 

lixo fora de casa) 
ppaq12 |__| 

13 Fazer compras (de alimentos, de roupas ou outros itens) ppaq13 |__| 

14 
Realizar limpeza mais pesada (aspirar pó, esfregar e/ou varrer chão, lavar 

janelas) 

Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por semana(2) 

De meia a 1 hora por semana (3) 

De 1 a 2 horas por semana (4) 

De 2 a 3 horas por semana (5) 

Mais de 3 horas por semana (6) 

ppaq14 |__| 

15 Aparar grama dirigindo um cortador de grama ppaq15 |__| 

16 Cortar grama usando um cortador manual, um ancinho (ciscador) ou outro 

equipamento de jardinagem 

ppaq16 |__| 

ATIVIDADES DE TRANSPORTE 

Durante este trimestre, quanto tempo você gastou em média para: 

17 

Ir a lugares (para o ponto de ônibus, para o trabalho ou escola e outros 

lugares), caminhando devagar. Não considerar locomoção para diversão 

ou prática de exercício 

Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por dia (2) 

De meia a 1 hora por dia (3) 

De 1 a 2 horas por dia (4) 

De 2 a 3 horas por dia (5) 

Mais de 3 horas por dia (6) 

ppaq17 |__| 

18 

Ir a lugares (para o ponto de ônibus, para o trabalho ou escola e outros 

lugares), caminhando mais rápido. Não considerar locomoção para 

diversão ou prática de exercício 

ppaq18 |__| 

19 Dirigir carro ou ônibus ppaq19 |__| 

20 Diversão ou prática de exercício, caminhando devagar 

Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por semana(2) 

De meia a 1 hora por semana (3) 

De 1 a 2 horas por semana (4) 

De 2 a 3 horas por semana (5) 

Mais de 3 horas por semana (6) 

ppaq20 |__| 

21 Diversão ou prática de exercício, caminhando mais rápido ppaq21 |__| 

22 Diversão ou prática de exercício, caminhando mais rápido numa subida ppaq22 |__| 

23 Correr num ritmo lento (trotar) ppaq23 |__| 

24 Aulas de exercícios no pré-natal ppaq24 |__| 

25 Nadar ppaq25 |__| 

26 Dançar ppaq26 |__| 

Você faz outras atividades para diversão (ou lazer) ou pratica outros tipos de exercício? Se sim, quais? 

27 

 

_________________________________________ 

(escrever o nome da atividade) 

 

Não (1) 

 

Menos que ½ hora por semana(2) 

De meia a 1 hora por semana (3) 

De 1 a 2 horas por semana (4) 

De 2 a 3 horas por semana (5) 

Mais de 3 horas por semana (6) 

ppaq27a |__||__| 

(atividade) 

 

ppaq27b |__| 

28 

 

_________________________________________ 

(escrever o nome da atividade) 

ppaq28a |__||__| 

(atividade) 
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  ppaq28b |__| 

ATIVIDADES NO TRABALHO [ou na ESCOLA] 

Se NÃO TRABALHA  PULAR PARA A QUESTÃO 35  

Durante este trimestre, quanto tempo a Sra. gastou em média com as seguintes atividades: 

29 Trabalhando ou durante a aula, na posição sentada 
Não fiz essa atividade (1) 

Menos que ½ hora por dia (2) 

De meia a 2 hora por dia (3) 

De 2 a 4 horas por dia (4) 

De 4 a 6 horas por dia (5) 

Mais de 6 horas por dia (6) 

IGN (9) 

ppaq29 |__| 

30 
Em pé ou caminhando devagar no trabalho, enquanto carrega coisas (mais 

pesadas que um galão ou jarra de leite) 
ppaq30 |__| 

31 Em pé ou caminhando devagar no trabalho sem carregar nada ppaq31 |__| 

32 
Caminhando rapidamente no trabalho enquanto carrega coisas (mais 

pesadas que um galão de ou jarra de leite) 
ppaq32 |__| 

33 Caminhando rapidamente no trabalho sem carregar nada ppaq33 |__| 

34 
Em comparação com os primeiros 6 meses da gravidez, no último trimestre a 

Sra. acredita que o padrão de atividades no trabalho <LER AS OPÇÕES>? 

Aumentou (1) 

Diminuiu (2) 

Manteve (3) 

Não sabe (8) 

IGN (9) 

ppaq34 |__| 

35 
Em comparação com os primeiros 6 meses da gravidez, no último trimestre a 

Sra. acredita que o padrão de atividades domésticas <LER AS OPÇÕES>? 
Aumentou (1) 

Diminuiu (2) 

Manteve (3) 

Não sabe (8) 

ppaq35 |__| 

36 
Em comparação com os primeiros 6 meses da gravidez, no último trimestre 

a Sra. acredita que as atividades de transporte <LER AS OPÇÕES>? 
ppaq36 |__| 

37 Você conhece o Programa Academia da Saúde? 
Não (0)  

Sim (1) 
ppaq37 |__| 

38 

Você já participou de algum grupo de atividade física gratuito em Rio 

Largo, organizado pela prefeitura, UBS, NASF, Programa da Saúde, 

outros?   

 

Se sim, especificar: __________________________________________ 

 

Não (0)  

Sim (1) 

Não Sabe (8) 

ppaq38 |__| 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLOCO 11.ESCALA PARA PERCEPÇÃO DO AMBIENTE PARA ATIVIDADE FÍSICA 
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“Agora vou fazer algumas perguntas sobre o bairro onde a Sra. mora”: 

Nº Perguntas Respostas Variável 

Caso a Sra. fosse CAMINHANDO da sua casa, quanto tempo levaria até os seguintes lugares do seu bairro? 

01 

Parque (qual): _________________________________ 

_____________________________________________  

 

__ __ __  local  

Não tem <local> 9 9 9 

 

 

 

 

 

 

 

__ __ horas  

__ __ minutos 

 

parque|__||__||__| 

new01 |__||__|:|__||__| 

02 

Praça (qual): _________________________________ 

_____________________________________________  

 

praça |__||__||__| 

new02 |__||__|:|__||__| 

03 

Local para caminhar (qual): _____________________ 

_____________________________________________  

 

caminhar |__||__||__|| 

new03 |__||__|:|__||__| 

04 

Academia de ginástica/musculação (qual):___________  

_____________________________________________  

 

academia  |__||__||__|| 

new04 |__||__|:|__||__| 

05 

Clube (qual): __________________________________ 

_____________________________________________ 

 

clube  |__||__||__| 

new05 |__||__|:|__||__| 

06 

Quadra de esportes (qual):_______________________  

_____________________________________________  

 

quadra |__||__||__| 

new06 |__||__|:|__||__| 

07 

Campo de futebol (qual): ________________________ 

_____________________________________________  

 

campo |__||__||__| 

new07 |__||__|:|__||__| 

08 
Ponto de ônibus  

 
new08 |__||__|:|__||__| 

09 
Acesso a estação de trem 

 
new09 |__||__|:|__||__| 

10 

Posto de Saúde (qual: ___________________________ 

_____________________________________________ 

 

postosaude |__||__||__| 

new10 |__||__|:|__||__| 

11 Farmácia new11|__||__|:|__||__| 

12 Igreja/Templo religioso new12 |__||__|:|__||__| 

13 

Padaria (qual)__________________________________ 

______________________________________________ 

                                                                                  

padaria |__||__||__| 

new13 |__||__|:|__||__| 

14 Banco new14 |__||__|:|__||__| 

15 Bar new15 |__||__|:|__||__| 

16 

Feira/ Banca de Frutas (qual)______________________ 

______________________________________________ 

                              

feira |__||__||__| 

new16 |__||__|:|__||__| 

17 

Mercadinho (qual)_______________________________ 

______________________________________________  

                          

mercadinho |__||__||__| 

new17 |__||__|:|__||__| 

18 

Supermercado (qual) ____________________________ 

______________________________________________ 

                                          
 

supermercado |__||__||__| 

new18 |__||__|:|__||__| 

“Agora vamos falar sobre as ruas perto da sua casa. CONSIDERE PERTO OS LOCAIS QUE A SRA. CONSEGUE CHEGAR 

CAMINHANDO EM 10 MINUTOS”. 

19 
Existem calçadas na maioria das ruas perto de sua casa? 

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 21) 

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

new19 |__| 

20 Como a Sra. considera as calçadas perto da sua casa 

Boas (1) 

Regulares (2) 

Ruins (3) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

IGN (9) 

new20 |__| 

21 
Existem áreas verdes com árvores perto da sua casa? 

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 23)  

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

new21 |__| 

22 Como a Sra. considera as áreas verdes perto de sua casa? 
Boas (1) 

Regulares (2) 

Ruins (3) 

new22 |__| 
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Não sabe/Não respondeu (8) 

IGN (9) 

23 As ruas perto de sua casa são planas (sem subidas e descidas)? 
Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

new23 |__| 

24 Existem locais com acúmulo de lixo nas ruas perto de sua casa? new24 |__| 

25 
Existem locais com esgoto a céu aberto nas ruas perto de sua 

casa? 
new25 |__| 

“Agora vamos falar sobre o transito de carros, ônibus, caminhões e motos perto de sua casa”: 

26 
O transito de carros, ônibus, caminhões e motos dificultam a 

prática de caminhada ou o uso de bicicleta perto da sua casa? 
Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

IGN (9) 

new26 |__| 

27 
Existem faixas para atravessar nas ruas perto de sua casa? 

(SE NÃO  PULAR PARA A QUESTÃO 29) 

new27 |__| 

28 
Os motoristas costumam parar e deixar que as pessoas 

atravessem na faixa de segurança? 

new28 |__| 

29 Existe fumaça de poluição perto de sua casa? new29 |__| 

“Agora vamos falar sobre a segurança no seu bairro”: 

30 As ruas perto de sua casa são bem iluminadas a noite? 

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

new30 |__| 

31 
Durante o dia, a Sra. acha seguro caminhar, andar de bicicleta 

ou praticar esportes perto de sua casa? 
new31 |__| 

32 
Durante a noite, a Sra. acha seguro caminhar, andar de bicicleta 

ou praticar esportes perto de sua casa? 
new32 |__| 

“Agora vamos falar de coisas da sua família, amigos, vizinhos, tempo (clima) e oportunidades no seu bairro”: 

33 
Algum (a) amigo (a) ou vizinho (a) convida a Sra. para 

caminhar, andar de bicicleta ou praticar esporte no seu bairro? 
Não (0) 

Sim (1) 
new33 |__| 

34 
Algum parente convida a Sra. para caminhar, andar de bicicleta 

ou praticar esporte no seu bairro? 
Não (0) 

Sim (1) 
new34 |__| 

35 
Ocorrem eventos esportivos e/ou caminhadas orientadas no seu 

bairro? Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Não respondeu (8) 

new35 |__| 

36 
O clima (frio, chuva, calor) dificulta que a Sra. caminhe, ande 

de bicicleta ou pratique esportes no seu bairro? 
new36 |__| 

37 
A Sra. tem cachorro? 

(SE NÃO  PULAR PARA O PROXIMO BLOCO)      

Não (0) 

Sim (1) 
new37 |__| 

38 
A Sra. costuma passear com o seu cachorro nas ruas do seu 

bairro? 

Não (0) 

Sim (1) 

IGN (9) 

new38 |__| 
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BLOCO 12. QUALIDADE DE VIDA 

“As próximas perguntas são como a Sra. tem se sentido NAS ULTIMAS 2 SEMANAS, com relação à sua qualidade de vida, saúde e sua vida” 

“De uma maneira geral, nas últimas 2 semanas....” 

Nº Perguntas Respostas Variável  

01 
Como você avaliaria sua qualidade de vida? 

 

Muito ruim (1) 

Ruim (2) 

Nem ruim nem boa (3) 

Boa (4) 

Muito boa (5) 

whoqol 01 |___| 

02 Quão satisfeita você está com a sua saúde? 

Muito insatisfeito (1) 

Insatisfeito (2)   

Nem satisfeito nem 

insatisfeito (3) 

Satisfeito (4)   

Muito satisfeito (5) 

whoqol 02 |___| 

03 
Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você 

precisa? 

Nem um pouco (1) 

Pouco (2) 

Mais ou menos (3) 

Bastante (4)  

Totalmente (5) 

whoqol 03 |___| 

04 O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? whoqol 04 |___| 

05 O quanto você aproveita a vida? whoqol 05 |___| 

06 Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? whoqol 06 |___| 

07 O quanto você consegue se concentrar? whoqol 07 |___| 

08 Quão segura você se sente em sua vida diária? whoqol 08 |___| 

09 Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? whoqol 09 |___| 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas 2 semanas. 

10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 
 Nem um pouco (1) 

Pouco (2) 

Mais ou menos (3) 

Bastante (4)  

Totalmente (5) 

whoqol 10 |___| 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? whoqol 11 |___| 

12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? whoqol 12 |___| 

13 Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? whoqol 13 |___| 

14 Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? whoqol 14 |___| 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas 2 semanas. 

15 Quão bem você é capaz de se locomover? 

Muito ruim (1) 

Ruim (2) 

Nem ruim nem boa (3) 

Boa (4) 

Muito boa (5) 

whoqol 15 |___| 

16 Quão satisfeita você está com o seu sono? 

Muito insatisfeito (1) 

Insatisfeito (2)   

Nem satisfeito nem 

insatisfeito (3) 

Satisfeito (4)   

Muito satisfeito (5) 

whoqol 16 |___| 

17 
Quão satisfeita você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-

a-dia? 
whoqol 17 |___| 

18 Quão satisfeita você está com sua capacidade para o trabalho? whoqol 18 |___| 

19 Quão satisfeita você está consigo mesmo? whoqol 19 |___| 

20 
Quão satisfeita você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, conhecidos, 

colegas)? 
whoqol 20 |___| 

21 Quão satisfeita você está com sua vida sexual? whoqol 21 |___| 

22 Quão satisfeita você está com o apoio que você recebe de seus amigos? whoqol 22 |___| 

23 Quão satisfeita você está com as condições do local onde mora? whoqol 23 |___| 

24 Quão satisfeita você está com o seu acesso aos serviços de saúde? whoqol 24 |___| 

25 Quão satisfeita você está com o seu meio de transporte? whoqol 25 |___| 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas 2 semanas. 

26 
Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, 

ansiedade, depressão? 

Nunca (1) 

Algumas vezes (2) 

Frequentemente (3) 

Muito frequentemente (4) 

Sempre (5) 

whoqol 26 |___| 

 

 



83 

 

 

 

BLOCO 13. DEPRESSÃO MATERNA 

“Agora vamos falar um pouco sobre seus sentimentos”.  

Nº Perguntas Respostas Variável  

Diga a opção que melhor reflete como a Sra. tem se sentido nos últimos 7 dias 

LER AS OPÇÕES 

01 Você tem sido capaz de rir e achar graça das coisas? 

Como sempre fiz (0) 

Não tanto quanto antes (1) 

Sem dúvida, menos que antes (2) 

De jeito nenhum (3) 

epds01 |___| 

02 Você tem pensado no futuro com alegria? 

Sim, como de costume (0) 

Um pouco menos que de costume (1) 

Muito menos que de costume (2) 

Praticamente não (3) 

epds02 |___| 

03 Você tem se culpado sem razão quando as coisas dão errado? 

Não, de jeito nenhum (0) 

Raramente (1) 

Sim, às vezes (2) 

Sim, muito frequentemente (3) 

epds03 |___| 

04 Você tem ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razão?  

Sim, muito seguido (3) 

Sim, às vezes (2) 

De vez em quando (1) 

Não, de jeito nenhum (0) 

epds04 |___| 

05 Você tem se sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo? 

Sim, muito seguido (3) 

Sim, às vezes (2) 

Raramente (1) 

Não, de jeito nenhum (0) 

epds05 |___| 

06 
Você tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do 

seu dia-a-dia? 

Sim. Na maioria das vezes eu não 

consigo lidar bem com eles (3) 

Sim. Algumas vezes não consigo lidar 

bem, como antes (2) 

Não. Na maioria das vezes consigo lidar 

bem com eles (1)  

Não. Eu consigo lidar com eles tão bem 

quanto antes (0) 

epds06 |___| 

07 Você tem se sentido tão infeliz que tem tido dificuldade de dormir? 

Sim, na maioria das vezes (3) 

Sim, algumas vezes (2) 

Raramente (1) 

Não, nenhuma vez (0) 

epds07 |___| 

08 Você tem se sentido triste ou muito mal? 

Sim, na maioria das vezes (3) 

Sim, muitas vezes (2) 

Raramente (1) 

Não, de jeito nenhum (0) 

epds08 |___| 

09 Você tem se sentido tão triste que tenha chorado? 

Sim, a maior parte do tempo (3) 

Sim, muitas vezes (2) 

Só de vez em quando (1) 

Não, nunca (0) 

epds09 |___| 

10 Você tem pensado em fazer alguma coisa contra si mesma? 

Sim, muitas vezes (3) 

Às vezes (2) 

Raramente (1) 

Nunca (0) 

epds10 |___| 
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 BLOCO 14. ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR (EBIA) 

Nº Perguntas Respostas Variável 

01 
Nos últimos 3 meses, os moradores do seu domicílio tiveram a preocupação de que 

a comida acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida? 

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Recusa (9) 

ebia01  |___| 

02 
Nos últimos 3 meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse 

domicílio tivessem dinheiro para comprar mais comida?  
ebia02  |___| 

03 
Nos últimos 3 meses, os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter 

uma alimentação saudável e variada?  
ebia03  |___| 

04 
Nos últimos 3 meses, os moradores deste domicílio comeram apenas alguns poucos 

tipos de alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou? 
ebia04 |___| 

SE TODAS AS QUESTÕES ANTERIORES A RESPOSTA FOR NÃO  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO  

05 
Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer 

alguma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida?  

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Recusa (8) 

IGN (9) 

ebia05  |___| 

06 
Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do 

que achou que devia, porque não havia dinheiro para comprar comida?  
ebia06  |___| 

07 
Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, 

sentiu fome, mas não comeu, porque não havia dinheiro para comprar comida?  
ebia07  |___| 

08 

Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez 

apenas uma refeição ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer, porque não havia 

dinheiro para comprar a comida?  

ebia08 |___| 

SE NÃO TIVER MORADORES < 18 ANOS  PULAR PARA O PRÓXIMO BLOCO 

09 

Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma 

vez, deixou de ter uma alimentação saudável e variada, porque não havia dinheiro 

para comparar comida? 

Não (0) 

Sim (1) 

Não sabe/Recusa (8) 

IGN (9) 

ebia09  |___| 

10 

Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez, 

não comeu quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para 

comprar comida? 

ebia10 |___| 

11 

Nos últimos 3 meses, alguma vez foi diminuída a quantidade de alimentos das 

refeições de algum morador com menos de 18 anos de idade, porque não havia 

dinheiro para comprar a comida? 

ebia11  |___| 

12 

Nos últimos 3 meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade 

deixou de fazer alguma refeição, porque não havia dinheiro para comprar a 

comida?  

ebia12  |___| 

13 
Nos últimos 3 meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade 

sentiu fome, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar mais comida? 
ebia13  |___| 

14 

Nos últimos três meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos de 

idade fez apenas uma refeição ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro, porque 

não havia dinheiro para comprar comida? 

ebia14  |___| 
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BLOCO 15. ANTROPOMETRIA 

Nº Perguntas Variável  

MEDIDAS MATERNAS 

01 Pressão arterial 
pas1 |__||__||__|  pad1 |__||__||__| mmHg 

pas2 |__||__||__|  pad2 |__||__||__| mmHg 

pas3 |__||__||__|  pad3 |__||__||__| mmHg 

02 Peso da mãe 
pesom1 |__||__||__|, |__|Kg 

pesom2 |__||__||__|, |__|Kg 

pesom3 |__||__||__|, |__|Kg 

03 
Estatura da mãe  

(somente na coleta Perinatal, exceto para adolescentes) 

altm1|__|,|__||__|m 

altm2 |__|,|__||__|m 

altm3 |__|,|__||__|m 

MEDIDAS DA CRIANÇA 

04 Peso da criança 
pesoc1 |__||__||__||__|, |__|g 

pesoc2 |__||__||__||__|, |__|g 

pesoc3 |__||__||__||__|, |__|g 

05 Comprimento 
comp1 |__||__||__|,|__|cm 

comp2 |__||__||__|,|__|cm 

comp3 |__||__||__|,|__|cm 

06 Perímetro cefálico 
pcef1 |__||__|,|__|cm 

pcef2 |__||__|,|__|cm 

pcef3 |__||__|,|__|cm 

07 Dentes (Anote o número total de dentes já rompidos) denterup |__||__| 

 

Marcar um x na figura abaixo nos dentes erupcionados da criança [Não (0) Sim (1)] 

 
S1 |__| I1 |__| 

S2 |__| I2 |__| 

S3 |__| I3 |__| 

S4 |__| I4 |__| 

S5 |__| I5 |__| 

S6 |__| I6 |__| 

S7 |__| I7 |__| 

S8 |__| I8 |__| 

S9 |__| I9 |__| 

S10 |__| I10 |__| 

 

 

 

 

LEMBRETES PARA A PRÓXIMA COLETA DE DADOS 

(ex. dados que não foram colhidos, necessidade de confirmação na Caderneta da Gestante etc) 

Visita Domiciliar: _____/______/___________     ________:________ (1º)    (2ª)    (3º)    (4ª) 

 (assinalar) 

 

Exame Laboratorial: _____/______/___________     ________:________ 
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BLOCO 16. EXAMES BIOQUÍMICOS 

Nº Perguntas Variável  

MÃE 

Hemograma - série vermelha 

 Contagem de eritrócitos (CE)  eritrócitos |__||__|,|__||__| 

 Dosagem da hemoglobina (Hb) hb |__||__|,|__| 

 Hematócrito (Ht)  ht |__||__|,|__| 

 Volume Corpuscular Médio (VCM) vcm |__||__||__|,|__| 

 Hemoglobina Corpuscular Média (HCM)  hcm |__||__|,|__| 

 Concentração da Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM) chcm |__||__|,|__| 

 RDW rdw |__||__|,|__| 

Hemograma – série branca 

 Contagem total de leucócitos (CTL) ctl |__||__||__||__||__|/mm³ 

 Neutrófilos (Bastonetes e Segmentados) neutrofilos |__||__||__||__||__|/mm³ 

 Eosinófilos eosinofilos |__||__||__||__|/mm³ 

 Basófilos  basofilos |__||__||__||__|/mm³ 

 Linfócitos linfocitos |__||__||__||__|/mm³ 

 Plaquetas plaquetas |__||__||__||__||__||__|/mm³ 

Ferritina, lipídeos circulantes,  glicemia e hemoglobina glicada 

 Ferritina ferritina |__||__|,|__|/mm³ 

 Colesterol Total coltot |__||__||__,||__|/mm³ 

 HDL hdlc |__||__|,|__|/mm³ 

 LDL ldlc |__||__,||__|/mm³ 

 Triglicérides tgl |__||__||__|,|__|/mm³ 

 Glicemia glic |__||__||__|/mm³ 

 Hb glicada (Hb1ac) hb1ac |__||__||__|,|__|% 

CRIANÇA 

Hemograma - série vermelha 

 Contagem de eritrócitos (CE)  eritrócitosI |__||__|,|__||__| 

 Dosagem da hemoglobina (Hb) hbI |__||__|,|__| 

 Hematócrito (Ht)  htI |__||__|,|__| 

 Volume Corpuscular Médio (VCM) vcmI |__||__||__|,|__| 

 Hemoglobina Corpuscular Média (HCM)  hcmI |__||__|,|__| 

 Concentração da Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM) chcmI |__||__|,|__| 

 RDW rdwI |__||__|,|__| 

Hemograma – série branca 

 Contagem total de leucócitos (CTL) ctlI |__||__||__||__||__|/mm³ 

 Neutrófilos (Bastonetes e Segmentados) neutrofilosI |__||__||__||__|/mm³ 

 Eosinófilos eosinofilosI |__||__||__||__|/mm³ 

 Basófilos  basofilosI |__||__||__||__|/mm³ 

 Linfócitos linfocitosI |__||__||__||__|/mm³ 

Ferritina, lipídeos circulantes e glicemia 

 Ferritina ferritinaI |__||__|,|__|/mm³ 

 Colesterol Total coltotI |__||__||__,||__|/mm³ 

 HDL hdlcI |__||__|,|__|/mm³ 

 LDL ldlcI |__||__,||__|/mm³ 

 Triglicérides tglI |__||__||__|,|__|/mm³ 

 Glicemia glicI |__||__||__|/mm³ 
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4.7. MÃE - QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (110 ITENS) 

“Agora vamos falar sobre a sua alimentação habitual dos últimos 12 meses. Gostaríamos de saber o que a senhora come e bebe por dia, por semana ou por mês, como 

está nessa planilha [Apresente o questionário] Vou ler alimento por alimento e a senhora me diga quais come ou bebe e em que quantidade. Para auxiliar na quantificação dos 

alimentos e bebidas, vamos utilizar esse Livro de Fotos. [Apresente o Livro]. Podemos começar?” 

Vou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PÃES, CEREAIS E TUBÉRCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses. 

“Com que frequência a senhora come ou bebe [diga o nome do alimento]?”. Se não especificar frequência, pergunte: “Quantas vezes por dia, semana 

ou mês?”. "E quantas [diga a medida caseira correspondente, mostrando o utensílio] o(a) Sr(a) come ou bebe?”. Repita essas instruções para todos os 

alimentos. 

Item Alimento 
Quantidade 

consumida por 

vez 
Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

1 Arroz 

( ) Integral (1) 

( ) Parboilizado (2) 

( ) Branco (3) 

|__ __,__| 

ESCmr (60g) 

arrozqfa|__| 

 

qfa1|__||__|,|__| 
         qfafreq1|__| 

2 
Aveia/Granola/Farelos/Outros 

cereais 

|__ __,__| 

CSch (15g) 
qfa2|__||__|,|__|          qfafreq2|__| 

3 
Farofa de cuscuz/Cuscuz 

salgado/Cuscuz paulista 

|__ __,__| 

PEp (85 g) 
qfa3|__||__|,|__|          qfafreq3|__| 

4 
Farinha de Mandioca/Farinha de 

Milho 

|__ __,__| 

CSch (15g) 
qfa4|__||__|,|__|          qfafreq4|__| 

5 Pão light (branco ou integral) 
|__ __,__| 

U (25g) 
qfa5|__||__|,|__|          qfafreq5|__| 

6 
Pão francês/pão de Forma/ Pão 

sírio/Pão torrado 

|__ __,__| 

U (50g) 
qfa6|__||__|,|__|          qfafreq6|__| 

7 Pão doce/Pão Caseiro 
|__ __,__| 

Up (25g) 
qfa7|__||__|,|__|          qfafreq7|__| 

8 Pão Integral/ Centeio 
|__ __,__| 

U (25g) 
qfa8|__||__|,|__|          qfafreq8|__| 
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9 Pão de queijo 
|__ __,__| 

Up (25g) 
qfa9|__||__|,|__|          qfafreq9|__| 

10 Bolo simples (sem recheio) 
|__ __,__| 

Ff (25g) 
qfa10|__||__|,|__|          qfafreq10|__| 

11 Bolo recheado/ Torta/Pavê [Cuca] 
|__ __,__| 

Ff (50 g) 
qfa11|__||__|,|__|          

qfafreq11|__| 

 

 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

12 
Biscoito/Bolacha salgado (tipo 

água e sal e outros) 

|__ __,__| 

Porção P 

(2 U=14g) 

qfa12|__||__|,|__|          qfafreq12|__| 

13 
Biscoito 

doce 

( ) Com recheio (1) 

( ) Sem recheio (2) 

|__ __,__| 

(1): U (14 g) 

(2): Porção P 

(3 U= 14g) 

biscoitoqfa|__| 

 

qfa13|__||__|,|__| 
         qfafreq13|__| 

14 Mungunzá/Canjica 
|__ __,__| 

CSch (25g) 
qfa14|__||__|,|__|          qfafreq14|__| 

15 Pamonha 
|__ __,__| 

Um (100g) 
qfa15|__||__|,|__|          qfafreq15|__| 

16 Pirão de farinha de mandioca 
|__ __,__| 

CSch (30g) 
qfa16|__||__|,|__|          qfafreq16|__| 

17 Tapioca 
|__ __,__| 

Um 
qfa17|__||__|,|__|          qfafreq17|__| 

18 
Batata inglesa cozida/ Batata 

ensopada/purê 

|__ __,__| 

Porção P (2 

CSch= 62,5g) 

qfa18|__||__|,|__| 

 
         qfafreq18|__| 

19 

Macaxeira (Mandioca [Aipim]) 

/Inhame/Cará, Banana da terra 

cozida/Batata doce cozida 

|__ __,__| 

Porção P (2 

Pm= 64g) 

qfa19|__||__|,|__| 

 
         qfafreq19|__| 

20 

Batata frita/ Macaxeira (Mandioca) 

frita/Banana frita/Polenta 

frita/batata doce frita 

|__ __,__| 

Porção P (2 

CSch= 55g) 

qfa20|__||__|,|__| 

 
         qfafreq20|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das FRUTAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses, excluindo suco de frutas, frutas secas e em calda.” 

Item Alimento Variável Frequência Variável 



89 

 

 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

21 
Laranja/Mexerica/ 

Tangerina/Pokan [Bergamota] 

|__ __,__| 

U (135g) 
qfa21|__||__|,|__|          qfafreq21|__| 

22 Banana 
|__ __,__| 

U (86g) 
qfa22|__||__|,|__|          qfafreq22|__| 

23 Mamão/Papaia 
|__ __,__| 

Ff (70,75 g) 
qfa23|__||__|,|__|          qfafreq23|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

24 Maçã/Pêra 
|__ __,__| 

U (130g) 
qfa24|__||__|,|__|          Qfafreq24|__| 

25 Melancia 
|__ __,__| 

Ff (148 g) 
qfa25|__||__|,|__|          Qfafreq25|__| 

26 Melão 
|__ __,__| 

Ff (55g) 
qfa26|__||__|,|__|          Qfafreq26|__| 

27 Abacaxi 
|__ __,__| 

Ff (65g) 
qfa27|__||__|,|__|          qfafreq27|__| 

28 Abacate 
|__ __,__| 

Up (370g) 
qfa28|__||__|,|__|          qfafreq28|__| 

29 Manga 
|__ __,__| 

U (110g) 
qfa29|__||__|,|__|          qfafreq29|__| 

30 Uva 

|__ __,__| 

Porção P (5 

U= 49,6g) 

qfa30|__||__|,|__|          qfafreq30|__| 

31 Goiaba 

|__ __,__| 

Porção P (1/2 

U= 95g) 

qfa31|__||__|,|__|          qfafreq31|__| 

32 Morango 

|__ __,__| 

Porção P (2 

U= 30g) 

qfa32|__||__|,|__|          qfafreq32|__| 

33 Caqui/Pinha/Fruta do conde 

|__ __,__| 

Porção P (1/2 

U= 45g) 

qfa33|__||__|,|__|          qfafreq33|__| 
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34 Jaca 

|__ __,__| 

Porção P (4 

bagos= 132g) 

qfa34|__||__|,|__|          qfafreq34|__| 

35 
Salada de 

fruta 

(    ) Com açúcar ou 

complementos (1) 

(    ) Sem açúcar ou 

complementos (2) 

 

 

 

 

|__ __,__| 

CSch (38g) 

saladafrutqfa|__| 

 

qfa35|__||__|,|__| 

 

         qfafreq35|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO de VERDURAS, LEGUMES e LEGUMINOSAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses, excluindo suco de frutas, frutas 

secas e em calda.” 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

36 Alface 

|__ __,__| 

Porção P (10 

FOm/7 ½ 

CSch = 60g) 

qfa36|__||__|,|__| 

 
         qfafreq36|__| 

37 Couve/espinafre refogado 
|__ __,__| 

CSch (21g) 
qfa37|__||__|,|__|          qfafreq37|__| 

38 Repolho 

|__ __,__| 

Porção P (3 ½ 

CSch= 36g) 

qfa38|__||__|,|__|          qfafreq38|__| 

39 Tomate 

|__ __,__| 

Porção P (6 

Ff= 40g) 

qfa39|__||__|,|__|          qfafreq39|__| 

40 Abóbora [moranga]/Jerimum 

|__ __,__| 

Porção P (1 ½ 

CSch= 35g) 

qfa40|__||__|,|__|          qfafreq40|__| 

41 Chuchu/ Berinjela 
|__ __,__| 

CSch (28,5g) 
qfa41|__||__|,|__|          qfafreq41|__| 

42 Vagem 
|__ __,__| 

CSch (20g) 
qfa42|__||__|,|__|          qfafreq42|__| 

43 Quiabo |__ __,__| qfa43|__||__|,|__|          qfafreq43|__| 
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Porção P (1 ½ 

CSch= 26g) 

44 Cebola Anote só a frequencia          qfafreq44|__| 

45 Alho Anote só a frequencia          qfafreq45|__| 

46 Cenoura 

|__ __,__| 

Porção P (1 ½ 

CSch= 19g) 

qfa46|__||__|,|__|          qfafreq46|__| 

47 Beterraba 
|__ __,__| 

CSch (21,5g) 
qfa47|__||__|,|__|          qfafreq47|__| 

48 Couve-flor 

|__ __,__| 

Porção P (2 

CSch= 34,5g) 

qfa48|__||__|,|__|          qfafreq48|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

49 Brócolis 

|__ __,__| 

Porção P (3 

CSch= 30g) 

qfa49|__||__|,|__|          qfafreq49|__| 

50 Milho verde 
|__ __,__| 

CSch (24 g) 
qfa50|__||__|,|__|          qfafreq50|__| 

51 
Feijão (preto, vermelho, branco, de 

corda, etc) 

|__ __,__| 

Porção P (2 

CS= 55g) 

qfa51|__||__|,|__|          qfafreq51|__| 

52 Feijoada/Feijão tropeiro 
|__ __,__| 

COp (150g) 
qfa52|__||__|,|__|          qfafreq52|__| 

53 Lentilha/Grão de bico/Ervilha 
|__ __,__| 

CS (20g) 
qfa53|__||__|,|__|          qfafreq53|__| 

54 

Nozes/castanha de caju/castanha 

do Pará/Amendoim/Amêndoas/ 

Pistache 

|__ __,__| 

Porção P 

(20g) 

qfa54|__||__|,|__|          qfafreq54|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO de OVOS, CARNES, LEITE e DERIVADOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

Consumo 

sazonal 

(9) 
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(1) (8) 

55 Ovo cozido/Pochê 
|__ __,__| 

Um (50 g) 

qfa55|__||__|,|__| 

 
         qfafreq55|__| 

56 Ovo frito/ omelete / mexido 
|__ __,__| 

Um (62,5 g) 

qfa56|__||__|,|__| 

 
         qfafreq56|__| 

57 Maionese 
(     ) Light (1) 

(     ) Comum (2) 

|__ __,__| 

CCHAch (7g) 

maioneseqfa|__| 

qfa57|__||__|,|__| 
         

qfafreq57|__| 

 

57a Leite 

( ) Desnatado (1) 

( ) Semi desnatado (2) 

( ) Integral (3) 

|__ __,__| 

Copo de 

requeijão 

(240 mL) 

leiteqfa|__| 

qfa57a|__||__|,|__| 
         

qfafreq57a|__| 

 

 

 

 

58 Extrato de soja (leite de soja) 

|__ __,__| 

Copo de 

requeijão 

(240 mL) 

qfa58|__||__|,|__| 

 
         qfafreq58|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

59 Iogurte 
( ) Light (1) 

( ) Comum (2) 

|__ __,__| 

Copo 

americano 

(150 mL) 

iogurteqfa|__| 

qfa59|__||__|,|__| 
         qfafreq59|__| 

60 

Queijos Brancos (Minas 

frescal/Ricota/Cottage/muçarela de 

búfala) 

|__ __,__| 

Ff (20 g) 

qfa60|__||__|,|__| 

 
         qfafreq60|__| 

61 

Queijos Amarelos (Coalho, Minas 

padrão/Muçarela/Prato//Cheddar/ 

Canastra processado tipo polenghi) 

|__ __,__| 

Ff (20 g) 

qfa61|__||__|,|__| 

 
         qfafreq61|__| 

62 Requeijão 
(     )  Light (1) 

(     )  Comum (2) 

|__ __,__| 

CS (25g) 

requeijaoqfa|__| 

qfa62|__||__|,|__| 
         

qfafreq62|__| 

63 Margarina/creme vegetal 

|__ __,__| 

CCHAn 

(2,5g) 

qfa63|__||__|,|__| 

 
         qfafreq63|__| 

64 Manteiga 
|__ __,__| 

CCHAr (3g) 
qfa64|__||__|,|__|          

qfafreq64|__| 
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65 Fígado/Miúdos 
|__ __,__| 

Bife P (65g) 
qfa65|__||__|,|__|          

qfafreq65|__| 

66 Bucho/dobradinha 

|__ __,__| 

Porção P (2 

CSch= 65g) 

qfa66|__||__|,|__|          

qfafreq66|__| 

67 
Carne de boi com osso 

(Mocotó/Costela/Rabo) 

|__ __,__| 

PEp (75 g) 
qfa67|__||__|,|__|          

qfafreq67|__| 

68 

Carne de boi sem osso (bife, carne 

moída, carne ensopada) 

 

|__ __,__| 

PEp (32 g) 

qfa68|__||__|,|__| 

 
         

qfafreq68|__| 

69 Carne de porco 
|__ __,__| 

PEg ( 77,5g) 
qfa69|__||__|,|__|          

qfafreq69|__| 

70 Peito de frango/Chester/Peru/etc 
|__ __,__| 

PEp (50g) 
qfa70|__||__|,|__|          

qfafreq70|__| 

71 Frango Frito (Outras partes) 
|__ __,__| 

PEp (50g) 
qfa71|__||__|,|__|          

qfafreq71|__| 

72 Frango cozido (Outras partes) 
|__ __,__| 

PEp (50 g) 
qfa72|__||__|,|__|          

qfafreq72|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

73 Linguiça/ Chouriço [Salsichão] 

|__ __,__| 

Porção P 

(4 Fm= 25g) 

qfa73|__||__|,|__| 

 
         

qfafreq73|__| 

74 Hambúrguer (bife) 
|__ __,__| 

Um (56g) 
qfa74|__||__|,|__|          

qfafreq74|__| 

75 
Presunto/Mortadela/Salsicha/ 

Copa/Salame/Patê/etc 

|__ __,__| 

Ff (15 g) 
qfa75|__||__|,|__|          

qfafreq75|__| 

76 Bacon/Toucinho/Torresmo 
|__ __,__| 

CS (16 g) 
qfa76|__||__|,|__|          

qfafreq76|__| 

77 

Peixe cozido [moqueca 

capixaba/peixada]/peixe 

assado/ensopado/grelhado 

|__ __,__| 

PEp (50 g) 
qfa77|__||__|,|__|          

qfafreq77|__| 

78 Peixe frito 
|__ __,__| 

PEp (50 g) 
qfa78|__||__|,|__|          

qfafreq78|__| 

79 Sardinha/Atum 
|__ __,__| 

Lata P (100g) 
qfa79|__||__|,|__|          

qfafreq79|__| 
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80 Camarão/Sururu/mariscos 

|__ __,__| 

Porção P 

(2 e ½ CSch = 

50g) 

qfa80|__||__|,|__| 

 
         

qfafreq80|__| 

81 Caranguejo/Siri 
|__ __,__| 

Um 
qfa81|__||__|,|__|          qfafreq81|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO de MASSAS e OUTRAS PREPARAÇÕES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

82 Pizza 
|__ __,__| 

Ff (50g) 
qfa82|__||__|,|__|          

qfafreq82|__| 

83 
Macarrão (caneloni, lasanha, 

ravioli, [tortei]) 

|__ __,__| 

ESCm (52,5g) 
qfa83|__||__|,|__|          

qfafreq83|__| 

84 Macarrão instantâneo 
|__ __,__| 

Pacote (80g) 
qfa84|__||__|,|__|          

qfafreq84|__| 

85 
Salgados assados Esfirra,/Empada/ 

Pastel de forno/etc). 

|__ __,__| 

Um(100g) 
qfa85|__||__|,|__|          

qfafreq85|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

86 
Salgados fritos (quibe/pastel/ 

coxinha) 

|__ __,__| 

Um (140g) 
qfa86|__||__|,|__|          

qfafreq86|__| 

87 Acarajé 
|__ __,__| 

Um (100g) 
qfa87|__||__|,|__|          

qfafreq87|__| 

88 Cachorro-quente/passaporte 
|__ __,__| 

U (125g) 
qfa88|__||__|,|__|          

qfafreq88|__| 

89 Pipoca de milho 
|__ __,__| 

PTch (50g) 
qfa89|__||__|,|__|          

qfafreq89|__| 

90 Estrogonofe 
|__ __,__| 

CSch (25g) 
qfa90|__||__|,|__|          

qfafreq90|__| 

91 Sopa de Legumes/feijão/carne 
|__ __,__| 

PTr (290g) 
qfa91|__||__|,|__|          

qfafreq91|__| 



95 

 

 

92 Sopa Instantânea 
|__ __,__| 

PTr (290g) 
qfa92|__||__|,|__|          

qfafreq92|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO dos DOCES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses”. 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

93 Sorvete cremoso 
|__ __,__| 

Bola M (70g) 
qfa93|__||__|,|__|          

qfafreq93|__| 

94 Picolé de frutas 
|__ __,__| 

U (70g) 
qfa94|__||__|,|__|          

qfafreq94|__| 

95 Caramelo/Bala 
|__ __,__| 

U (5g) 
qfa95|__||__|,|__|          

qfafreq95|__| 

96 Gelatina 
|__ __,__| 

CSch (25g) 
qfa96|__||__|,|__|          

qfafreq96|__| 

97 
Chocolate em pó / Achocolatado 

em pó/Capuccino 

|__ __,__| 

CSch (15g) 
qfa97|__||__|,|__|          

qfafreq97|__| 

98 

Chocolate em barra/Bombom, 

Brigadeiro [Negrinho], Doce de 

leite/ Docinho de festa 

|__ __,__| 

Barra P (30g) 
qfa98|__||__|,|__|          

qfafreq98|__| 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável 
Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

99 
Pudim/Doce à base de 

leite/Mousse 

|__ __,__| 

Ff(45g) 
qfa99|__||__|,|__|          

qfafreq99|__| 

100 Doce de Fruta [chimia], Geléia 
|__ __,__| 

CSch (20g) 
Qfa100|__||__|,|__|          

qfafreq100|__| 

101 Mel/Melado 

|__ __,__| 

CSOBr 

(13,5g) 

Qfa101|__||__|,|__| 

 
         

qfafreq101|__| 

102 Barra de cereais 
|__ __,__| 

U (25g) 

Qfa102|__||__|,|__| 

 
         

qfafreq102|__| 

“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das BEBIDAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos últimos 12 meses”. 

Item Alimento Variável Frequência Variável 
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Quantidade 

consumida 

por vez 

Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

103 Refrigerante 
( ) Diet/light(1) 

( ) Normal (2) 

|___ ___| 

Copo D (240mL) 

refritipo|__| 

qfa103|__||__| 
        

 qfafreq103|__| 

104 Café 

( ) c/ açúcar (1) 

( ) s/ açúcar (2) 

( ) c/ adoçante (3) 

|___ ___| 

Xíc. cafezinho 

(75mL) 

cafeqfa|__| 

 

qfa104|__||__| 
        

 qfafreq104|__| 

105 Suco natural 

( ) c/ açúcar (1) 

( ) s/ açúcar (2) 

( ) c/ adoçante (3) 

|___ ___| 

Copo D (240mL) 

suconatqfa|__| 

 

qfa105|__||__| 

 

        
 

qfafreq105|__| 

106 
Suco 

industrializado 

( ) c/ açúcar (1) 

( ) s/ açúcar (2) 

( ) c/ adoçante (3) 

|___ ___| 

Copo D (240mL) 

sucoindqfa|__| 

 

qfa106|__||__| 
        

 
qfafreq106|__| 

107 Cerveja 

|___ ___| 

Copo P 

(165mL) 

qfa107|__||__| 

 
         

qfafreq107|__| 

 

 

Item Alimento 

Quantidade 

consumida 

por vez 

Variável 

Frequência 

Variável Mais 

de 

3x/dia 

(1) 

2 a 

3x/dia 

(2) 

1x/dia 

(3) 

5 a 6x/ 

semana 

(4) 

2 a 4x/ 

semana 

(5) 

1x/sema

na 

(6) 

1 a 

3x/mês 

(7) 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

(8) 

Consumo 

sazonal 

(9) 

108 Vinho 

( ) tinto  (1) 

( ) tinto seco (2) 

( ) branco suave  (3) 

( ) branco seco (4) 

|___ ___| 

Taça (80mL) 

vinhoqfa|__| 

qfa108|__||__|          
qfafreq108|__| 

109 
Bebidas alcoólicas destiladas 

(cachaça, whisky, vodka) 

|___ ___| 

Dose (80mL) 

qfa109|__||__| 

          
qfafreq109|__| 

110 Água de coco 
|___ ___| 

U (340mL) 

qfa110|__||__| 

          
qfafreq110|__| 
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