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Resumo 
____________________________________________  



 

Resumo 

Introdução – Diabetes Melito Gestacional é definido por diabetes diagnosticado no segundo 

ou terceiro trimestres da gestação, com prevalência mundial de 2 a 20%. Essa condição tem 

repercussões maternas e fetais, na gestação e após, e constitui risco para Diabetes Melito 

tipo 2, síndrome metabólica e doença cardiovascular. A meta é o controle da hiperglicemia 

materna, iniciado por mudança no estilo de vida – adequação alimentar e exercício e, se 

necessário, associação de insulina. Entretanto, não há definição sobre a dieta ideal, sendo 

recomendadas orientações individuais, com dietas de baixo teor de calorias e gorduras, 

especialmente saturadas, e fibras. Por consenso, a restrição calórica está indicada, apenas, 

nas mulheres com peso excessivo. Apesar da indefinição, a adequação no consumo alimentar 

e o equilíbrio de macro e micronutrientes, tem sido a regra. Micronutrientes específicos, 

como cálcio, vitamina D, selênio, magnésio e zinco, ganham destaque, pela potencial ação na 

resistência à insulina, elemento chave para a hiperglicemia nessas gestações. Objetivo – 

Avaliar o perfil nutricional de gestantes com Diabetes Melito Gestacional, considerando 

macro e microelementos, na gestação e no período de quatro anos após o parto, e relacionar 

este perfil com marcadores de síndrome metabólica, controle glicêmico, peso do recém-

nascido e ocorrência de intolerância à glicose e Diabetes Melito tipo 2 após a gestação. 

Método – Estudo de coorte que incluiu 65 gestantes com Diabetes Melitos Gestacional. Todas 

foram avaliadas no diagnóstico (24-28 semanas); dessas, 47 foram reavaliadas quatro anos 

após a gestação-índice. Para análise do consumo e da qualidade da dieta utilizou-se 

Recordatório de 24 horas, Questionário de Frequencia Alimentar e o software Avanutri. 

Entre as variáveis maternas, foram analisados os valores absolutos e as frequências de 

indicadores antropométricos – Índice de Massa Muscular (IMC), prega cutânea triciptal e 

circunferência do braço, e de marcadores de síndrome metabólica e controle glicêmico – IMC 

≥ 30 Kg/m2, triglicérides ≥ 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL e glicemia de jejum (≥ 95 

mg/dL na gestação e ≥ 100 mg/dL na avaliação quatro anos após o parto, glicemia pós-

prandial de 2h ≥ 120 mg/dL e hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% na gestação e ≥ 5,7% na 

avaliação quatro anos após o parto. Na análise estatística foram empregados os seguintes 

testes – Qui-quadrado de Pearson, não-paramétricos de Wilcoxon e McNemar, para as 

amostras dependentes, cálculo de odds ratio (OR) e IC95%, com p < 0,05. Resultados – No 

período gestacional mais de 70% das gestantes apresentou inadequação no consumo 



 

energético total e no consumo de cálcio, vitamina D e magnésio; o consumo de selênio foi 

inadequado em cerca de 40% e, o de zinco, em 50 a 60%; associações significativas com 

marcadores de síndrome metabólica foram confirmadas entre consumo inadequado de cálcio 

e IMC ≥ 25 Kg/m2 (p = 0,042); de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018) e de zinco 

e glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL (p = 0,036), além de magnésio e recém nascidos grandes 

para a idade (p= 0,016), sem relação com marcadores do controle glicêmico materno. A 

ingestão calórica total e o consumo de gordura saturada, colesterol e cálcio estavam 

predominantemente inadequados, tanto na gestação como no períodos de quatro anos após 

o parto; o consumo de fibras, além de inadequado na gestação, teve redução significativa na 

avaliação de quatro anos após o parto (p = 0,047). Na avaliação quatro anos após o parto, o 

IMC e a medida da prega cutânea tricipital foram maiores (p < 0,001; p = 0,028), com redução 

na medida da circunferência muscular do braço (p < 0,001). A glicemia de jejum (p = 0,008) e 

os níveis de HbA1c (p = 0,007) aumentaram e os valores de colesterol total, HDL-colesterol e 

triglicérides (p < 0,001) diminuíram na avaliação de quatro anos após o parto. A proporção de 

mulheres com HbA1c ≥ 6,5% (p = 0,007) e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p < 0,001) aumentou 

da gestação para a avaliação de quatro anos após o parto. O percentual de glicemia de jejum 

alterada foi mantido e menor proporção de mulheres apresentou glicemia pós-prandial 2h e 

triglicérides alterados no período de quatro anos após o parto (p < 0,001). O IMC pré-

gestacional ≥ 25 Kg/m2 evidenciou OR de 4,583 (1,189; 17,675) para Intolerância à glicose 

(14,9%) e DM2 (36,2%). Conclusão – Neste estudo foram identificadas associações 

significativas entre o consumo inadequado de macro e micronutrientes da dieta e marcadores 

de síndrom metabólica e do peso ao nascer, sem associação com marcadores do controle 

glicêmico materno. O IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 foi o único fator associado a risco de 

intolerância à glicose ou DM2 no período de quatro anos após o parto, identificados em 51,1% 

das mulheres avaliadas nesse período. De modo indireto, esses resultados reforçam a 

importância do controle glicêmico e metabólico na gestação complicada pelo diabetes melito 

gestacional e de sua manutenção no período quatro anos após o parto, para prevenir essas 

ocorrências. 

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

cálcio, vitamina D, selênio, zinco, magnésio. 
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Definição e Diagnóstico de DM 

Atualmente, estima-se que a população mundial com Diabete Melito (DM) é da ordem de 415 

milhões e que deverá atingir 642 milhões de pessoas em 2040 (IDF, 2015). Cerca de 80% 

desses indivíduos vivem em países em desenvolvimento, onde a epidemia é maior, com 

aumento de casos entre os mais jovens (ADA, 2015). No final da década de 80 estimou-se a 

que a prevalência de DM na população adulta brasileira era de 7,6% (MALERBI; FRANCO, 

1992). Em 2014, calcula-se que existiriam 11 933 580 pessoas diabéticas, na faixa etária de 20 

a 79 anos (SBD, 2015). O Brasil é o quarto país em número, com 14,3 milhões de pessoas com 

DM (IDF, 2015). 

DM é definido como um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos que apresenta em 

comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na ação, na secreção de insulina ou em ambas. 

A classificação do DM, proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela Associação 

Americana de Diabetes (ADA), baseia-se na etiologia e inclui quatro classes clínicas: DM tipo 

1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos específicos de DM e DM gestacional (DMG). Além 

dessas, há ainda duas categorias, referidas como pré-diabete – a glicemia de jejum alterada 

e a tolerância diminuída à glicose. Essas categorias são fatores de risco para o 

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

DMG é caracterizado por níveis de insulina insuficientes para atender às demandas na 

gestação (METZGER et al., 2007) e definido pelo diabetes diagnosticado no segundo ou 

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

Em 2011, a American Diabetes Association (ADA) recomendou mudanças abrangentes para 

os critérios de diagnóstico do DMG (ADA, 2011). Esse novo protocolo diagnóstico foi proposto 

pelo International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group – IADPSG, a partir dos 
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resultados do estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) Study. Este 

estudo, incluindo 23316 mulheres, submetidas ao TOTG-75g entre 24 e 32 semanas de 

gestação, evidenciou relação linear e crescente entre os valores de glicemia materna e a 

ocorrência dos desfechos primários pré-definidos - peso ao nascimento acima do percentil 90 

(P90), necessidade de primeira cesárea, hipoglicemia neonatal e índices elevados de peptídeo 

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

A partir de 2011, o protocolo diagnóstico da ADA/IADPSG (ADA, 2011) ficou assim 

recomendado: (i) investigação no primeiro trimestre para identificar mulheres com DM 

prévio, ainda não diagnosticado (overt diabetes), por glicemia de jejum (≥ 126 mg/dL), 

hemoglobina glicada (HbA1c) (≥ 6,5%) ou glicemia casual (≥ 200 mg/dL); sendo que apenas 

um destes exames alterados, desde que confirmados, é suficiente para o diagnóstico de overt 

diabetes; (ii) rastreamento universal para todas as gestantes, que não foram diagnosticadas 

com overt diabetes, entre 24 e 28 semanas de gestação, realizando TOTG com 75g de glicose 

e coleta de três amostras de glicemia (jejum, 1 e 2 horas após a sobrecarga); sendo os limites 

estabelecidos de jejum = 92 mg/dL, 1 hora = 180 mg/dL e 2 horas = 153 mg/dL; sendo que 

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

Em 2013, a World Health Organization (WHO, 2013) admite a validade do protocolo 

recomendado pela ADA (2011), com pequenas modificações: (i) recomenda que, 

independentemente da idade gestacional, valores de GJ ≥ 126 mg/dL ou 2 horas pós-

sobrecarga de 75g de glicose ≥ 200 mg/dL ou glicemia casual ≥ 200 mg/dL mais sintomas 

clínicos confirmam o diagnóstico de DM na gestação ( e não overt diabetes); valores de GJ 

entre 92-125 mg/dL ou de 2 horas pós-sobrecarga de 75g de glicose entre 153-199 mg/dL 
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confirmam o diagnóstico de DMG (ainda indefinida a inclusão da glicemia de 1h pós-

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

Tratamento nutricional do DMG 

O tratamento do DMG inicia-se com terapia nutricional associada à prática de exercícios 

regulares e monitoramento da glicose (ADA, 2015). A ingestão dietética adequada é 

importante não só para garantir nutrientes para a saúde materna e crescimento fetal, mas 

também para manter glicemia e ganho de peso adequados, sem cetose. O plano alimentar 

deve se basear nas metas do controle glicêmico materno e nas necessidades próprias da 

gravidez (METZGER et al., 2007). A meta para o controle glicêmico materno, e consequente 

prevenção de resultados perinatais adversos, é glicemia de jejum < 95mg/dL, 1 hora pós-

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

De acordo com American Diabetes Association (ADA), a mudança no estilo de vida, com 

intervenção nutricional – Medical Nutrition Therapy (MNT) e prática de exercícios, é elemento 

chave no manejo do DMG, com impacto significativo sobre a mãe e o recém-nascido. O 

objetivo primário da MNT é assegurar ganho de peso materno adequado ao crescimento do 

feto, controlando a hiperglicemia e evitando a cetose. Essas intervenções favorecem o 

controle glicêmico adequado em 70 a 85% das mulheres com DMG e apenas pequena 

proporção delas necessitará de insulina (ADA, 2015).  

A dieta adequada, com equilíbrio de macro nutrientes – hidratos de carbono, gorduras e 

proteínas, vitaminas e oligoelementos essenciais favorece o metabolismo materno e as 

necessidades fetais (PERKINS; VANDERLELIE, 2016). Por outro lado, a maior ingestão de 

gordura e colesterol, ou de alimentos que contêm esses nutrientes, incluindo carne vermelha 

ou processada, é associada a maior risco de DMG. Assim, uma dieta equilibrada, rica em 
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frutas, verduras, legumes, grãos integrais, laticínios de baixo teor de gordura, nozes e peixe 

previne o DMG (SCHOENAKER et al., 2016) e a dieta rica em carboidratos complexos facilita o 

controle glicêmico nas gestações complicadas por DMG (HERNANDEZ et al.,  2016).  

Há controvérsias sobre a dieta ideal, sem definição quanto a valor energético total, 

distribuição de macro e micronutrientes, qualidade e quantidade dos alimentos. As últimas 

evidências, ainda que limitadas, sugerem uma dieta de baixo índice glicêmico, e como 

consenso, a restrição calórica apenas para as gestantes com sobrepeso ou obesidade. De 

acordo com revisão atualizada, ainda faltam ensaios clínicos randomizados, com tamanho 

amostral adequado, para identificar a terapia nutricional ideal no manejo do DMG (MORENO-

CASTILLA; MAURICIO; HERNANDEZ, 2016).  

Micronutrientes da dieta e ação da insulina  

Alguns micronutrientes da dieta foram relacionados ao potencial controle da hiperglicemia 

pela associação a estímulo na produção de insulina ou redução na resistência à insulina, com 

efeitos positivos na absorção de glicose e no controle metabólico nessas gestações 

(RAMAKRESHNAN et al., 1990; KILLINC et al., 2008).  

A secreção de insulina é processo mediado pelo cálcio. Alterações na regulação ou no 

transporte celular de cálcio podem alterar a função secretória das células pancreáticas e, 

portanto, prejudicar a ação da insulina. A vitamina D é essencial para a secreção de insulina e 

a deficiência materna desse nutriente pode prejudicar o crescimento fetal e aumentar o risco 

de DMG (BOUCHER, 1998). Assim, tanto ingestão inadequada de cálcio quanto níveis 

deficientes de vitamina D poderiam influenciar no balanço celular de cálcio e na secreção de 

insulina (VALDÉS; HIAGO; GALAZ, 2007).  

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


_________________________________________________________________________________________________ 6 

O magnésio está envolvido em diversas ações enzimáticas, inclusive na oxidação de glicose. 

A deficiência desse micronutriente aumenta a resistência periférica à ação da insulina, por 

diminuição da ação da enzima tirosino-quinase no receptor de insulina (BARBAGALLO; 

DOMINGUEZ, 2015). O selênio é substância antioxidante que atua na utilização de glicose 

celular e na redução da resistência à insulina, favorecendo o controle da glicemia. Esse 

micronutriente pode estar diminuído em mulheres DMG (KILINC et al., 2008). A inadequação 

de selênio foi relacionada a risco aumentado de aborto espontâneo, pré-eclâmpsia, parto 

prematuro e DMG (MARIATH et al., 2011). Da mesma forma, a intolerância à glicose é 

manifestação comum na deficiência de zinco, resultante do consumo inadequado, do excesso 

de fitatos, de alterações próprias da gravidez e lactação e do uso de alguns medicamentos 

(SING et al., 1998). 

Prevenção do DM2 após DMG 

O fato de uma mulher apresentar DMG, resulta em risco aumentado para desenvolver DM2 

em curto e médio prazo. Quanto maior o descontrole glicêmico na gestação, menor será o 

intervalo de tempo para o aparecimento de DM2. Os filhos de mães com DMG tem risco 

aumentado para obesidade na infância e início precoce de DM2 (METZGER et al., 2007), além 

de outros distúrbios metabólicos e risco cardiovascular na vida adulta (SWEETING et al., 

2015). Assim, diagnosticar e tratar DMG precocemente tem reflexos importantes na saúde 

materna, nos resultados da gestação e na saúde de seus filhos ao longo da vida.  

Dois grandes estudos clínicos, controlados e randomizados (ECR) – o Programa de Prevenção 

de Diabetes (DPP) e o Estudo de Prevenção de Diabetes (DPS) evidenciaram que em 

indivíduos de risco, com intolerância à glicose, intervenções no estilo de vida, mantidas por 

um período de três anos, podem reduzir a incidência de DM2 em 58% (TUOMILEHTO et al., 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barbagallo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26322160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dominguez%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26322160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mariath%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21338537
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2001; KNOWLER et al., 2002). Análises de subgrupos de um destes ensaios, com foco em 

mulheres com DMG, resultou em redução de 53% na incidência de DM2 no final do estudo 

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

ECR em 450 mulheres chinesas que tiveram DMG, não evidenciou diferença entre os grupos 

intervenção (15%) e controle (19%) na incidência de DM2, 36 meses após o parto (SHEK et al., 

2014). Entretanto, quatro outros ECR internacionais estão em desenvolvimento e poderão 

fornecer melhores evidências. Na China, com randomização de 1180 mulheres com GDM 

diagnosticados ao longo de um período de 5 anos (HU et al., 2012). Na Austrália onde 

mulheres com DMG estão sendo randomizadas e tratadas no pós parto, para reduzir o risco 

DM2 12 meses após o parto (SHIH et al., 2013). Na Califórnia incluindo 2320 mulheres com 

DMG, tendo como metas principais a avaliação do peso 6 e 12 meses pós-parto (FERRARA et 

al., 2014). Na Espanha, para testar a eficácia da intervenção individual no estilo de vida na 

redução dos fatores de risco para DM2 e doença cardiovascular entre mulheres hispânicas no 

pós-parto, com intolerância à glicose na gravidez (CHASAN-TABER et al., 2014). No Brasil, um 

grande ECR também está em andamento para investigar a eficácia de um programa de 

intervenção no estilo de vida para prevenir ou retardar o desenvolvimento do DM2 após DMG 

(SCHMIDT et al., 2016).  

Esses resultados da literatura indicam a falta de evidências sobre os benefícios de 

intervenções no pós-parto em mulheres com DMG, sobretudo, em relação a dieta ideal, seus 

componentes e quantidade de ingestão, para prevenir o desenvolvimento de DM2 e de seus 

marcadores de risco – obesidade, síndrome metabólica (SM) e resistência à insulina (RI). 

Obesidade, hipertensão e hiperglicemia são critérios clínicos para o diagnóstico para a SM, 

cuja base fisiopatológica é a associação entre obesidade e RI (IDF, 2007). A RI, classicamente 

considerada como uma característica da gravidez saudável, é mais pronunciada em gestações 
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complicadas por DMG (HOLLINGSWORTH, 1985). A relação entre SM materna e hiperglicemia 

na gestação foi relatada pela primeira vez por Bo et al (BO et al., 2004) e foi reproduzida pelo 

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

Hipótese e justificativa do estudo 

Esta tese é continuidade do estudo desenvolvido durante o mestrado da aluna, resultando na 

dissertação – “Perfil nutricional materno relacionado a marcadores da síndrome metabólica 

e do controle glicêmico no diabete melito gestacional ”, que originou dois artigos – “Consumo 

alimentar avaliado pelo índice de qualidade da dieta (IQD) em gestantes portadoras de 

diabete melito gestacional” e “Perfil nutricional relacionado a marcadores da síndrome 

metabólica e do controle glicêmico no diabete melito gestacional, ambos em publicação”. 

Nesses estudos, o IQD, referenciado pelo R24h e aplicado como instrumento de avaliação 

nutricional, evidenciou que a dieta foi considerada inadequada ou com necessidade de 

adequação em metade da população avaliada. Estas inadequações foram relacionadas à baixa 

ingestão de verduras e legumes e de leite e produtos lácteos. O estado nutricional 

inadequado representou risco para a ocorrência de SM e pior controle glicêmico materno 

durante a gravidez. Além disso, o consumo inadequado de macro nutrientes representou risco 

para a presença de marcadores de SM e de controle glicêmico materno inadequados. Estes 

resultados estimularam a continuidade do estudo sob a hipótese de que haveria associação 

entre macro e micronutrientes da dieta e resistência à insulina na gestação, que poderia 

influenciar nos marcadores de risco e no desenvolvimento de desordens hiperglicêmicas após 

DMG. 

Nas duas últimas décadas observou-se aumento progressivo do número de mulheres com 

diagnóstico de diabetes em idade fértil e durante o ciclo gravídico-puerperal, como reflexo 
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do crescimento populacional, do aumento da idade materna, da falta de atividade física e, 

principalmente, do aumento da prevalência de obesidade. Assim, justifica-se o interesse em 

avaliar o perfil nutricional de gestantes com DMG, na gestação e no períodos de quatro anos 

após o parto, e relacionar este perfil com marcadores de síndrome metabólica, controle 

glicêmico, peso do recém-nascido e diagnóstico de Intolerância à glicose e DM2 após a 

gestação.  
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Geral 

Avaliar o perfil nutricional de gestantes portadoras de DMG na gestação índice e quatro anos 

após o parto e relacionar este perfil com marcadores de SM, controle glicêmico, peso do 

recém-nascido e diagnóstico de Intolerância à glicose e DM2 após a gestação.  

Específicos 

(i) Avaliar, no período gestacional, o nível de adequação de micronutrientes, de acordo com 

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

(ii) Associar a inadequação de micronutrientes da dieta, no período gestacional, com 

marcadores de síndrome metabólica, do controle glicêmico materno e do peso do recém-

nascido.  

(iii) Avaliar o perfil nutricional, pela composição da dieta e pela avaliação antropométrica, de 

mulheres com DMG, na gestação e quatro anos após o parto.  

(iv) Associar a ocorrência de DM2 ou Intolerância após DMG com o perfil nutricional 

inadequado na gestação.  

(v) Associar a ocorrência de DM2 ou Intolerância após DMG com controle glicêmico e 

marcadores de síndrome metabólica na gestação.  
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Desenho e local do estudo  

Estudo de coorte, onde foram incluídas gestantes portadoras de DMG, avaliadas em dois 

momentos – na gestação (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos após o parto (quatro anos 

após a gestação-índice). O estudo foi desenvolvido no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) 

da Secretaria de Estado da Saúde do Distrito Federal (SES-DF) Brasília, Brasil. 

Sujeitos e tamanho amostral 

A amostra foi constituída por 65 gestantes com diagnóstico de DMG, confirmado no período 

de setembro de 2009 a março de 2011. Essas mesmas 65 gestantes, avaliadas entre 24 e 28 

semanas de gestação, foram convidadas para uma segunda avaliação quatro anos após o 

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

Das 65 gestantes com DMG, 47 retornaram para a avaliação quatro anos após o parto, e todas 

foram submetidas à avaliação metabólica; apenas 29 delas completaram a pesquisa com a 

avaliação do consumo alimentar quatro anos após o parto.  

Diagnóstico e tratamento do DMG 

De acordo com o protocolo do serviço, o rastreamento de DMG foi universal e realizado por 

glicemia de jejum (GJ) associada a fator de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas 

as gestantes com GJ ≥ 85 mg/dL e/ou presença de FR foram submetidas ao Teste Oral de 

Tolerância à Glicose, com sobrecarga de 75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 24ª e a 28ª 

semana de gestação. Foram consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram 

GJ ≥ 110 mg/dL e/ou glicemia de duas horas após sobrecarga ≥ 140 mg/dL (SBD, 2008).  

As gestantes com diagnóstico de DMG foram acompanhadas no serviço especializado, por 

equipe multiprofissional; o tratamento foi iniciado por adequação nutricional individualizada 



_________________________________________________________________________________________________ 14 

e atividade física, sendo associada insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e 

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

Avaliação do consumo alimentar  

Na primeira consulta após confirmado o DMG, entre 24 e 28 semanas, e após quatro anos do 

parto, as mulheres foram avaliadas por nutricionista e foram aplicados o recordatório 

alimentar de 24 horas (R24h) e o questionário de frequência alimentar (QFA) (RIBEIRO et al., 

2006). O R24h foi realizado seguindo os cinco passos do Automated Multiple-Pass Method 

(AMPM) (MOSHFEGH et al., 2008). O consumo diário dos micronutrientes, magnésio, zinco, 

selênio, vitamina D e cálcio, foi avaliado pelo método EAR (Estimated Average Requirement) 

(DRI, 2016) e o valor energético total foi calculado pelo Software Avanutri. Para análise da 

adequação ou inadequação da ingestão de nutrientes seguiu-se as recomendações da Food 

and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies, denominadas DRI (Dietary 

Reference Intakes) (DRI, 2016). 

O questionário R24h foi composto de quatro colunas: a) refeição - horário; b) alimento 

consumido; c) quantidade - medida caseira; d) quantidade - g/ml. Todas as colunas eram 

abertas para o preenchimento, a partir das informações da própria gestante. A frequência 

alimentar foi avaliada pelo questionário QFA validado (RIBEIRO et al., 2008). Após o cálculo 

da ingestão alimentar pelo R24h e pelo QFA (valor energético total (VET) foi classificado como 

adequado (25 Kcal/kg peso/dia  40Kcal/kg peso/ dia) ou inadequado (<25 Kcal/kg peso/dia 

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

Para o QFA os alimentos estavam ordenados em sete grupos alimentares: cereais e 

leguminosas, óleos e gorduras, sobremesas e petiscos, carnes e ovos, leites e derivados, 

hortaliças e frutas e bebidas. Este último incluía refrigerantes e sucos industrializados. O 
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suco in natura integrou o grupo das frutas. No grupo das hortaliças e frutas foram obtidos os 

dois representantes mais frequentemente consumidos para cada entrevistado. Os quatro 

alimentos mais mencionados em cada item foram: a) folha crua: alface, rúcula, repolho e 

couve; b) folha refogada ou cozida: couve, repolho, espinafre e mostarda; c) vegetal cru: 

tomate, beterraba, cenoura e pepino; d) vegetal cozido: cenoura, abóbora, abobrinha e 

brócolis; e) frutas: mamão, maçã, laranja e banana. Cada grupo alimentar possuía entre oito 

e 10 itens, exceto o grupo do leite e derivados, com três. O instrumento constou, ao todo, de 

52 itens. As categorias de frequência de consumo incluíam: a) uma vez por dia; b) duas ou 

mais vezes por dia; c) quatro a seis vezes por semana; d) duas a três vezes por semana; e) 

uma vez por semana; f) uma vez por mês; g) duas ou mais vezes por mês; h) raramente ou 

nunca. 

Avaliação antropométrica 

Realizada na gestação (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos após o parto. Os indicadores 

para essa avaliação foram definidos por índice de massa corporal (IMC); prega cutânea 

tricipital (PCT) e circunferência média muscular do braço (CMB).  

O IMC foi calculado pela relação [(peso/altura2) X 100] e definido em Kg/m2. O IMC pré-

gestacional foi calculado pelo peso pré-gestacional, informado pela gestante, e classificado 

em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), adequado (18,5 kg/m2 ≤ IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25,0 

kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2) [23]. O IMC gestacional foi calculado 

pelo peso materno na avaliação da gestação e categorizado de acordo com os critérios de 

Atalah (1997). O IMC quatro anos após o parto foi calculado pelo peso na avaliação de quatro 

anos após o parto e classificado, à semelhança do IMC pré-gestacional, de acordo com as 

definições da OMS (2004). 
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A PCT foi aferida utilizando-se o adipômetro Lang Skinfold Caliper, escala até 60mm e 

precisão de +/- 1mm, sendo definida em cm. A circunferência do braço foi avaliada por  fita 

métrica, de material inextensível, com marcações até 150 cm, em escala de 1 cm, 

referenciada pelo ponto médio do braço entre o acrômio e o olécrano, e definida em cm. A 

CMB foi calculada pela equação: CMB (cm) = CB – (π × PCT), onde CB = circunferência braquial 

(cm); π = 3,14; PCT = prega cutânea tricipital (cm). A adequação ou eutrofia das medidas da 

PCT e da CMB foi avaliada pela relação: [Adequação (%) = (medida obtida / medida percentil 

50) X 100], medidas abaixo ou acima deste limite (eutrofia) foram consideradas inadequadas 

(FRISANCHO, 1990).  

Marcadores da SM e do controle glicêmico 

Os marcadores de SM foram definidos por índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 Kg/m2, 

triglicérides ≥ 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL (IDF, 2006) e glicemia de jejum (GJ) ≥ 95 

mg/dL na gestação e ≥ 100 mg/dL no período quatro anos após o parto. Os marcadores do 

controle glicêmico foram definidos por GJ ≥ 95 mg/dL na gestação e ≥ 100 mg/dL no período 

de quatro anos após o parto; glicemia pós-prandial de duas horas (GPP 2h) ≥ 120 mg/dL, na 

gestação e quatro anos após o parto, e hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% na gestação e ≥ 

5,7% quatro anos após o parto (IDF, 2006; DIRETRIZES, 2013).  

Os marcadores do crescimento fetal foram definidos pelas categorias de peso dos recém-

nascidos relacionado à idade gestacional ao nascimento (peso/idade gestacional no parto), 

obtidos por consulta aos prontuários. Esta relação categorizou o crescimento fetal em: 

pequeno (PIG) [Peso < P10], adequado (AIG) [Peso entre P10 e P90] e grande para a idade 

gestacional (GIG) [Peso ≥ P90]. A curva de referência para a relação Peso/Idade gestacional 

ao nascimento foi a desenvolvida por Margotto (MARGOTTO, 2001), padronizada na 
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assistência pública da SES-DF/Brasília, Brasil.  

Diagnóstico e tratamento do DMG 

O rastreamento de DMG foi universal e realizado por glicemia de jejum (GJ) associada a fator 

de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas as gestantes com GJ ≥ 85 mg/dL e/ou 

presença de FR foram submetidas ao Teste Oral de Tolerância à Glicose, com sobrecarga de 

75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 24ª e a 28ª semana de gestação. Foram 

consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram GJ ≥ 110 mg/dL e/ou 

glicemia de 2 horas após sobrecarga ≥ 140 mg/dL) (SBD, 2009). 

As gestantes com diagnóstico de DMG foram acompanhadas no serviço especializado, por 

equipe multiprofissional. O tratamento foi iniciado por adequação nutricional individualizada 

e atividade física, sendo associada insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e 

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

Diagnóstico de Intolerância à glicose e de DM2 quatro anos após o parto 

Para as mulheres que, na avaliação quatro anos após o parto, ainda não tinham diagnóstico 

de DM2, realizou-se o teste oral de tolerância a glicose, com sobrecarga de 75g (TTG-75g). 

Após esse teste, o DM2 foi confirmado por GJ ≥ 126 mg/dL ou duas horas pós-sobrecarga ≥ 

200 mg/dL. Para o diagnóstico de intolerância à glicose, considerou-se valores de GJ entre 

100 e 125 mg/dL (glicemia de jejum alterada) ou de duas horas pós-sobrecarga entre 140 e 

199 mg/dL (tolerância diminuída à glicose) (ADA, 2015; SBD, 2015). 

Os protocolos de avaliação do estado nutricional e metabólico, com marcadores de controle 

glicêmico e de SM, estão apresentados em detalhe no Anexo 2. 

Análise estatística 
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A análise estatística foi realizada no software SPSS, versão 22.0. Para as comparações entre 

gestação e quatro anos após o parto foram utilizados apenas os dados pareados, onde cada 

resultado da gestação foi o seu próprio controle quatro anos após o parto. Nessas 

comparações, foram empregados os testes Não-paramétricos de Wilcoxon e de McNemar. 

Para as estimativas de risco, foram calculados os valores do odds ratio [OR] e respectivos 

intervalos de confiança a 95% (IC95%) e o valor p foi definido pelo teste do qui-quadrado de 

Pearson, com correção de continuidade, quando necessário. Para as comparações entre 

mulheres com e sem intolerância ou DM2 foram utilizados dados independentes e o teste 

estatístico foi o qui-quadrado de Pearson. Para todos os resultados foi definido 95% como 

limite de significância estatística (p < 0,05).  

Aspectos éticos  

O projeto inicial foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FEPECS pelo 

protocolo 351/2009. Em maio de 2012, o referido Comitê APROVOU esta pesquisa 

complementar, através de EMENDA à APROVAÇÃO inicial (Anexo 1). 

Financiamento  

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

26.050,00 [DODF Nº 100, quarta-feira, 23 de maio de 2012].   
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Esta tese de Doutorado, incluiu resultados avaliados na gestação (e que não foram avaliados 

na pesquisa de Mestrado) e no período de quatro anos após o parto, em mulheres com DMG 

na gestação-índice (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Amostragem que constituiu a pesquisa de Doutorado  

Na Tabela 1 estão as características da amostra de gestantes incluídas nas pesquisas de  

Mestrado e Doutorado. 
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gravidez. Tais resultados indicam a necessidade de priorizar ações educativas no pré-natal, 

para incentivar o consumo de vegetais e produtos lácteos entre as gestantes portadoras de 

DMG, o que justifica a continuidade da investigação e a proposta para o Doutorado. 

Assim, o novo projeto, objeto da tese de Doutorado, incluiu resultados avaliados na gestação 

(e que não foram avaliados no projeto de Mestrado) e no período de quatro anos pós-parto, 

em mulheres com DMG na gestação-índice (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Amostragem que constituiu a tese de Doutorado   

D M G   n a   G E S T A Ç Ã O     
N   =   6 5   

I n t o l e r â n c i a   /   D M 2   
N   =   2 4   

N o r m o g l i c e m i a   
N   =   2 3   

R e c a l l   a p ó s     
 

 4   a n o s   
N   =   6 5   

A v a l i a ç ã o   n u t r i c i o n a l   e   
m e t a b ó l i c a   n a   g e s t a ç ã o   

N   =   6 5   

S I M   
C o m   a v a l i a ç ã o   

N   =   4 7   

N Ã O   
S e m   a v a l i a ç ã o   

N   =   1 8   

A v a l i a ç ã o   
c o n s u m o   
a l i m e n t a r   

N   =   2 9   

A v a l i a ç ã o   
m e t a b ó l i c a   e   

a n t r o p o m é t r i c a   
N   =   4 7   



_________________________________________________________________________________________________ 21 

Tabela 1  Caracterização da amostra de gestantes portadoras de DMG  

CARACTERÍSTICAS 

 Média Desvio-padrão 

Idade (anos) 32,5 4,5 

Idade gestacional início pré-natal (semanas) 24,7 6,4 

Peso pré-gestacional (Kg) 69,7 16,2 

Peso na avaliação (Kg) 76,7 16,2 

Altura (m) 1,6 0,1 

Idade gestacional na avaliação (semanas) 28,1 5,1 

 N % 

Paridade   

Zero 23 35,4 

1 18 27,7 

2 17 26,2 

≥ 3 7 10,7 

Escolaridade (anos completos)   

13 1 1,3 

47 14 17,5 

811 34 42,5 

≥ 12 16 20,0 

Estado civil   

Com companheiro 55 84,6 

Sem companheiro 10 12,5 

Consultas pré-natal   

≥ 5 53 81,5 

< 5 12 18,6 

Id. Gestacional parto   

≥ 37 semanas 61 92,3 

< 37 semanas 5 7,7 

Total 65 100,0% 

 

A pesquisa de Doutorado originou dois artigos: 

Artigo 1 - Adequação de micronutrientes em gestantes com DMG – relação com marcadores 

de síndrome metabólica, controle glicêmico e peso do recém-nascido  

Artigo 2 - Avaliação nutricional e metabólica, na gestação e quatro anos após o parto, em 

mulheres com DMG – associação com intolerância à glicose e DM2 
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RESUMO 

Introdução – Nas gestações complicadas pelo diabetes a adequação no consumo alimentar 

dos macro e de micronutrientes, como cálcio, vitamina D, selênio, magnésio e zinco, está 

relacionada à resistência insulínica e, possivelmente, à hiperglicemia materna e ao peso do 

recém-nascido. Objetivo – Avaliar o consumo de cálcio, vitamina D, selênio, magnésio e zinco 

e relacionar com marcadores de síndrome metabólica, controle glicêmico materno e peso do 

recém-nascido em gestantes com DMG. Método – Estudo de corte transversal, incluindo 65 

gestantes com DMG, com avaliação do consumo de micronutrientes, na primeira consulta 

após o diagnóstico. Para isso, foram utilizados o recordatório de 24 horas e o questionário de 

frequência alimentar, o método Estimated Average Requirement (EAR) e o Software 

Avanutri, além das Dietary Reference Intakes (DRI, 2006). Ainda, foram avaliados o índice 

de massa corporal (IMC) e os níveis de glicemia de jejum e 2 horas pós-prandial, hemoglobina 

glicada, colesterol total e frações e triglicerídeos. Na análise estatística utilizou-se teste Qui-

quadrado de Pearson e cálculo de odds ratio (OR) e intervalo de confiança (IC) a 95%, com p 

< 0,05. Resultados – A análise de associação evidenciou resultados significativos entre 

ingestão inadequada de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018); de cálcio e IMC 

≥ 25 Kg/m2 (p = 0,042) e de magnésio se associou ao peso do recém-nascido (p = 0,016). 

Conclusão – Em mulheres com DMG o consumo inadequado de micronutrientes se associou 

a marcadores de síndrome metabólica e peso do recém-nascido, mas não aos marcadores do 

controle glicêmico na gestação.  

Palavras-chave: diabetes melito gestacional, micronutrientes, síndrome metabólica, peso do 

recém-nascido.   
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INTRODUÇÃO 

Diabete Mellitus Gestacional (DMG) é definido como intolerância à glicose, com início ou 

primeiro reconhecimento na gravidez, caracterizada por níveis de insulina insuficientes para 

atender às demandas da gestação [1,2]. A prevalência do DMG pode variar de 2 a 20%, 

dependendo da população avaliada e dos critérios diagnósticos utilizados, ainda bastante 

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

A resistência à insulina, classicamente considerada como característica da gravidez saudável, 

é mais pronunciada em gestações complicadas pelo diabete. A gravidez em si e o DMG tem 

em comum a resistência à insulina, que constitui a base fisiopatológica da Síndrome 

Metabólica (SM) [5]. Essa relação foi inicialmente destacada por Bo et al. e posteriormente 

reproduzida em mulheres brasileiras [6,7].  

Em 2006, a International Diabetes Federation (IDF) definiu os critérios diagnósticos de SM  

obesidade central, definida na mulher pela medida da cintura superior ≥ 80 cm ou índice de 

massa corporal (IMC) > 30 kg/m², associada a mais dois entre os quatro fatores: triglicérides 

aumentado (≥ 150 mg/dL ou tratamento específico para esta anormalidade), HDL-colesterol 

reduzido (< 50 mg/dL, em mulheres ou tratamento específico para esta anormalidade), 

hipertensão arterial (sistólica ≥ 130 ou diastólica ≥ 85 mmHg ou em vigência de tratamento 

específico para hipertensão arterial) e glicemia de jejum aumentada (≥ 100mg/dl ou 

diagnóstico prévio de DM2) [8].  

O crescimento excessivo e a macrossomia fetal são as repercussões intrauterinas mais 

comuns da hiperglicemia materna na gestação, com risco de alterações metabólicas 

importantes na vida adulta, como obesidade, resistência à insulina e DM2 [9-10]. Para a mãe, 

ter DMG é fator independente de risco para DM2, com todas as suas repercussões a médio e 
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longo prazo, inclusive doença cardiovascular [11]. No Brasil, 28,2 a 62,5% das mulheres com 

DMG apresentaram DM2, após 2 a 12 anos da gestação-índice [12]. Estudo mexicano 

evidenciou que cerca de 40% de mulheres com DMG apresentou distúrbio glicêmico após o 

parto, caracterizados por DM2 (10,4%) ou intolerância à glicose – de jejum ou após 2h da 

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

O risco elevado de DM2 após DMG pode ser prevenido com intervenções associadas à 

mudança no estilo de vida; o aumento de peso e a ingestão inadequada são os principais 

fatores preditivos para essas desordens glicêmicas [14]. Assim, a avaliação do estado 

nutricional, associada a intervenções nutricionais específicas e individualizadas, assume papel 

estratégico nas gestações complicadas por DMG, para o controle da hiperglicemia materna e 

redução de seus efeitos a curto, médio e longo prazo. A dieta adequada, com equilíbrio de 

macro nutrientes – hidratos de carbono, gorduras e proteínas, vitaminas e oligoelementos 

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

Alguns micronutrientes da dieta foram relacionados a esse processo, por estimularem a ação 

ou diminuírem a resistência à insulina, com efeitos positivos na absorção de glicose e no 

controle metabólico nessas gestações [16,17]. A secreção de insulina é processo mediado 

pelo cálcio. Alterações na regulação ou no transporte celular de cálcio podem alterar a função 

secretória das células pancreáticas e, portanto, prejudicar a ação da insulina. A vitamina D é 

essencial para a secreção de insulina e a deficiência materna desse nutriente pode prejudicar 

o crescimento fetal e aumentar o risco de DMG [18]. De acordo com alguns autores, a 

ingestão inadequada de cálcio vitamina D poderiam influenciar no balanço celular de cálcio e 

na secreção de insulina [19].  
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O magnésio está envolvido em diversas ações enzimáticas, inclusive na oxidação de glicose. 

A deficiência desse micronutriente aumenta a resistência periférica à ação da insulina, por 

diminuição da ação da enzima tirosino-quinase no receptor de insulina [20]. O selênio é 

substância antioxidante que atua na utilização de glicose celular e na diminuição da 

resistência à insulina, favorecendo a manutenção da glicemia, sendo diminuído em mulheres 

DMG [17]. A inadequação de selênio foi relacionada a risco aumentado de aborto 

espontâneo, pré-eclâmpsia, parto prematuro e DMG [21]. Da mesma forma, a intolerância à 

glicose é manifestação comum na deficiência de zinco, resultante do consumo inadequado, 

do excesso de fitatos, de alterações próprias da gravidez e da lactação e do uso de alguns 

medicamentos [22]. 

O objetivo desse estudo foi avaliar o consumo de micronutrientes e relacionar com 

marcadores de síndrome metabólica, controle glicêmico materno e peso do recém-nascido 

em gestantes portadoras de DMG. 

MÉTODO 

Desenho e local do estudo  

Estudo de corte transversal, onde foram incluídas 65 gestantes com DMG, acompanhadas no 

Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado da Saúde do Distrito Federal 

(SES/DF), Brasília, Brasil, no período de setembro de 2009 a agosto de 2011.  

Diagnóstico e tratamento do DMG 

O rastreamento de DMG foi universal e realizado por glicemia de jejum (GJ) associada a fator 

de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas as gestantes com GJ ≥ 85 mg/dL e/ou 

presença de FR foram submetidas ao Teste Oral de Tolerância à Glicose, com sobrecarga de 

75g de glicose anidra [TOTG-75g], entre a 24ª e a 28ª semana de gestação. Foram 
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consideradas portadoras de DMG as gestantes que apresentaram GJ ≥ 110 mg/dL e/ou 

glicemia de 2 horas após sobrecarga ≥ 140 mg/dL) [23]. 

As gestantes com diagnóstico de DMG foram acompanhadas no serviço especializado, por 

equipe multiprofissional. O tratamento foi iniciado por adequação nutricional individualizada 

e atividade física, sendo associado insulina sempre que as metas de glicemia (GJ < 95mg/dL e 

G2h pós-prandial < 120 mg/dL) não foram atingidas[24]. 

Avaliação do consumo alimentar  

Na primeira consulta no serviço especializado, após o diagnóstico de DMG (24 e 28 semanas), 

as gestantes foram avaliadas por nutricionista e foram aplicados o recordatório alimentar de 

24 horas (R24h) e o questionário de frequência alimentar (QFA) [25,26]. O R24h foi realizado 

seguindo os cinco passos do Automated Multiple-Pass Method (AMPM) [27]. O consumo 

diário dos micronutrientes, cálcio, vitamina D, selênio, magnésio e zinco, foi avaliado pelo 

método EAR (Estimated Average Requirement) e o valor energético total foi calculado pelo 

Software Avanutri [28]. Para análise da adequação ou inadequação da ingestão de 

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

Avalição do estado nutricional  

Realizada, também, na primeira consulta do serviço especializado, após o diagnóstico de DMG 

(24 e 28 semanas). Para isso, utilizou-se o índice de massa corporal (IMC; Kg/m2), avaliado 

pela relação [peso (Kg) / altura2 (m) ] X 100. Foram calculados o IMC pré-gestacional, com o 

peso anterior à gestação, referido pela gestante, e o IMC gestacional, com o peso avaliado 

nessa primeira consulta após diagnóstico de DMG. O IMC pré-gestacional foi classificado em 

baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), adequado (18,5 kg/m2 ≤ IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25,0 

kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2) (OMS, 2004); o IMC gestacional foi 
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classificado de acordo com os critérios de Atalah (1997) [30,31]. 

 No parto, utilizou-se a relação peso ao nascimento/idade gestacional e a classificação em 

pequeno (PIG) [Peso < P10], adequado (AIG) [Peso entre P10 e P90] e grande para a idade 

gestacional (GIG) [Peso > P90], incluindo, nesta última classe, os recém-nascidos 

macrossômicos [Peso ≥ 4000 g][32]. 

Marcadores do controle glicêmico e da SM 

Os marcadores do controle glicêmico materno foram definidos por GJ < 95 mg/dL, G2h pós-

prandial < 120 mg/dL e hemoglobina glicada (HbA1c) < 6,5% [1]. Os marcadores da SM foram 

definidos BMI pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2, HDL-colesterol < 50 mg/dL, triglicerídeos ≥ 150 

mg/dL e GJ ≥ 100 mg/dL [8]. Para a avaliação desses marcadores foram realizados exames 

bioquímicos de perfil lipídico, glicose, de jejum e 2 horas após café-da-manhã, e HbA1c, na 

primeira consulta no serviço especializado, após o diagnóstico de DMG (24 e 28 semanas), em 

laboratório conveniado da SES-DF, Brasília, Brasil.  

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada no software SPSS, versão 22.0. Para a comparação de 

proporções (%) foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson; para as estimativas de risco 

foram calculados os valores do odds ratio [OR] e intervalos de confiança a 95% (IC95%). Para 

todos os resultados foi definido 95% como limite de significância estatística  

(p < 0,05).  

Aspectos éticos 

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

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

RESULTADOS 

As características nutricionais maternas estão na Tabela 1. Na maioria das gestantes, o IMC 

foi classificado como sobrepeso e obesidade; o IMC pré-gestacional identificou sobrepeso e 

obesidade em 67,7% e, o gestacional, em 64,6% das gestantes. Do mesmo modo, a ingestão 

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

O consumo diário e a adequação dos micronutrientes, avaliados pelo R24h e pelo QFA, estão 

na Tabela 2. Independentemente do instrumento de avaliação, o consumo diário de cálcio, 

vitamina D, magnésio e zinco foi inadequado para a maioria das gestantes. O selênio foi a 

única exceção, consumido por 58,5% das gestantes dentro dos limites recomendados (≥ 49 

µg/dia).  

Entre os marcadores de SM, os definidos por IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 e por 

triglicerídeos ≥ 150 mg/dL , estavam presentes em, respectivamente, 67,7 e 72,3% das 

gestantes. De modo contrário, HDL-colesterol < 50 mg/dL e GJ ≥ 100 mg/dL foram avaliados 

em menor proporção de gestantes, respectivamente, 15,4 e 27,7%. Os marcadores do 

controle glicêmico inadequado, definido por G2h ≥ 120 mg/dL estavam presentes em 70,8% 

das gestantes; aqueles definidos por GJ ≥ 95 mg/dL e HbA1c ≥ 6,5% foram avaliados em menor 

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

A análise de associação evidenciou resultados significativos entre ingestão de vitamina D e 

índices de HDL-colesterol < 50 mg/dL (p = 0,018) e entre ingestão de cálcio e IMC ≥ 25 Kg/m2 

(p = 0,042) (Tabela 4). Não se observou associação significativa entre ingestão de 

micronutrientes e marcadores do controle glicêmico materno; a ingestão de magnésio se 

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

controle glicêmico inadequado (Tabela 6). 
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Tabela 1  Características nutricionais das gestantes 

 Média Dp 

IMC pré-gestacional (Kg/m2) 27,7 5,9 

IMC gestacional (Kg/m2) 30,6 5,7 

VET R24 h (Kcal/dia) 1657,4 532,1 

VET QFA (Kcal/dia) 1613,7 446,3 

 N % 

IMC pré-gestacional (Kg/m2)   

Baixo peso 0 0,0 

Adequado 21 32,3 

Sobrepeso 27 41,5 

Obesidade 17 26,2 

IMC gestacional (Kg/m2)   

Baixo peso 4 6,2 

Adequado 19 29,2 

Sobrepeso 26 40,0 

Obesidade 16 24,6 

VET R24h (Kcal/dia)   

25  40 (adequado) 19 29,7 

< 25 ou > 40 (inadequado) 45 70,3 

VET QFA (Kcal/dia)   

25  40 (adequado) 15 23,4 

< 25 ou > 40 (inadequado) 49 76,6 

IMC = índice de Massa corporal 

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

VET QFA = valor energético total aferido pelo questionário de frequência alimentar 

dp = desvio padrão   
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Tabela 2  Consumo diário de micronutrientes na gestação, avaliados pelo R24h e pelo QFA, 

e percentual de adequação de acordo com as recomendações da DRIs [29] 

  Adequado Não adequado 

Consumo diário Média Dp N % N % 

R24h       

Cálcio (mg) 559,11 322,70 10 15,4 55 84,6 

Vitamina D (µg) 2,66 2,07 0 0 65 100 

Selênio (µg) 56,43 39,42 38 58,5 27 41,5 

Magnésio (mg) 174,26 63,28 2 3,1 63 96,9 

Zinco (mg) 9,31 5,23 28 43,1 37 56,9 

QFA        

Cálcio (mg) 649,55 267,57 15 23,1 50 76,9 

Vitamina D (µg) 3,26 1,95 1 1,5 64 98,5 

Selênio (µg) 56,43 39,42 38 58,5 27 41,5 

Magnésio (mg) 213,06 64,13 6 9,2 59 90,8 

Zinco (mg) 8,95 3,53 25 38,5 40 61,5 

R24h= recordatório de 24 horas 

QFA= questionário de frequência alimentar 

DRIs = dietary reference intakes[28] 
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Tabela 3  Marcadores de síndrome metabólica e de controle glicêmico maternos e relação 

peso/idade gestacional do recém-nascido (RN)  

 SIM NÃO 

 N % N % 

Marcadores de síndrome metabólica     

IMC pré gestacional ≥ 25 Kg/m2 44 67,7 21 32,3 

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

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 47 72,3 18 27,7 

Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL 18 27,7 47 72,3 

Marcadores de controle glicêmico     

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

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

HbA1c < 6.5% 54 83,1 11 16,9 

Peso/idade gestacional RN     

RN-PIG 4 6,2 — — 

RN-AIG 48 73,8 — — 

RN-GIG 13 20,0 — — 

IMC= índice de massa corporal 

RN = recém-nascido 

PIG= pequeno para idade gestacional 

AIG = adequado para idade gestacional 

GIG = grande para idade gestacional 
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Tabela 4  Associação entre consumo diário de micronutrientes e marcadores de síndrome metabólica na gestação  

 IMC ≥ 25Kg/m2 HDL-colesterol < 50mg/dL Triglicerídeos ≥ 150mg/dL GJ ≥ 100 mg/dL 

 R24h QFA R24h QFA R24h QFA R 24h QFA 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Cálcio (mg)         

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

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

valor p 0,042 0,468 0,660 0,572 0,859 0,225 0,174 0,448 

Vitamina D (µg)         

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

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

valor p _ 0,485 _ 0,018 _ 0,533 _ 0,103 

Selênio (µg)         

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

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

valor p 0,492 0,492 0,915 0,915 0,788 0,788 0,769 0,769 

Magnésio (mg)         

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

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

valor p 0,321 0,331 0,168 0,273 0,374 0,746 0,474 0,112 

Zinco (mg)         

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

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

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

IMC = índice de massa corporal; GJ = glicemia de jejum 

R24 h = recordatório 24h; QFA= questionário de frequência alimentar 

Teste estatístico: qui-quadrado de Pearson [p < 0,05 destacados em negrito]   
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Tabela 5  Associação entre consumo diário de micronutrientes, marcadores de controle glicêmico e peso do recém-nascido  

 GJ ≥ 95 mg/dL G2h ≥ 120 mg/dL HbA1c ≥ 6.5% RN-GIG 

 R24h QFA R24h QFA R24h QFA R24h QFA 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Cálcio (mg)         

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

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

valor p 0,314 0,196 0,416 0,370 0,121 0,717 0,511 0,462 

Vitamina D (µg)         

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

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

valor p _ 0,159 _ 0,517 _ 0,649 _ 0,614 

Selênio (µg)         

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

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

valor p 0,210 0,647 1,360 0,243 2,663 0,103 6,082 0,131 

Magnésio (mg)         

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

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

valor p 0,624 0,066 0,356 0,478 0,517 0,986 0,016 0,054 

Zinco (mg)         

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

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

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

VET R24h  = Valor energético total pelo recordatório 24h  

VET QFA = Valor energético total pelo QFA 

GJ = glicemia de jejum; G2h = glicemia pós-prandial de 2 horas; HbA1c = hemoglobina glicada; RN-GIG: recém-nascido grande para idade gestacional  

Teste estatístico = qui quadrado de Pearson [p < 0,05 destacados em negrito]   
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Tabela 6  Análise de risco entre inadequação no consumo diário de micronutrientes e marcadores de síndrome metabólica, controle glicêmico 

e peso do recém-nascido  

 Cálcio (mg) Selênio (µg) Magnésio (mg) Zinco (mg) 

 R24h QFA R24h QFA R24h QFA R24h QFA 

 OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Síndrome Metabólica         

IMC ≥ 25Kg/m2 
4,0  

(0,989-16,179) 
1,556  

(0,470-5,149) 
0,693  

(0,242-1,978) 
0,693  

(0,242-1,978) 
NA 

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

0,987  
(0,345-2,820) 

1,313  
(0,455-3,789) 

HDL-col < 50mg/dL 
0,681  

(0,122-3,832) 
0,651  

(0,146-2,907) 
0,928  

(0,235-3,665) 
0,928  

(0,235-3,665) 
0,167  

(0,010-2,278) 
NA 

1,944  
(0,455-8,314) 

0,926  
(0,234-3,672) 

Triglic. ≥ 150mg/dL 
0,875  

(0,200 – 3,832) 
0,474  

(0,140-1,604) 
0,859  

(0,283-2,607) 
0,859  

(0,283-2,607) 
NA 

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

0,679  
(0,228-2,023) 

0,708  
(0,235-2,136) 

GJ ≥ 100 mg/dL 
0,248  

(0,029-2,119) 
0,583  

(0,144-2,371) 
0,848  

(0,283-2,541) 
0,848  

(0,283-2,541) 
NA NA 

0,274  
(0,078-1,012) 

1,025  
(0,336-3,127) 

Controle glicêmico         

GJ ≥ 95 mg/dL 
0,438  

(0,085-2,264) 
0,408  

(0,102-1,634) 
0,785  

(0,278-2,216) 
0,785  

(0,278-2,216) 
2,00  

(0,019-33,585) 
NA 

0,657  
(0,229-1,888) 

0,874  
(0,302-2,528) 

G2h ≥ 120 mg/dL 
0,563  

(0,139- 2,275) 
1,882  

(0,465-7,616) 
1,895  

(0,643-5,589) 
1,895  

(0,643-5,589) 
NA 

2,195  
(0,239-20,159) 

1,986  
(0,643-6,131) 

1,525  
(0,492-4,727) 

HbA1c ≥ 6.5% NA 
1,313  

(0,301-5,730) 
0,336  

(0,087-1,293) 
0,336  

(0,087-1,293) 
NA 

0,980  
(0,103-9,318) 

1,123  
(0,305-4,136) 

2,211  
(0,595-8,2-6) 

Recém-nascido          

RN-GIG 
0,519  

(0,114-2,362) 
0,604  

(0,156-2,335) 
0,350  

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

(0,086-1,420) 
NA 

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

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

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

NA = não avaliado [não havia resultado inadequado e, assim, o OR não pode ser calculado; o mesmo aconteceu com a vitamina D] 

R24h = recordatório 24h; QFA =  questionário de frequência alimentar; IMC = índice de massa corporal  

GJ =  glicemia de jejum ; G2h PP = glicemia pós-prandial de 2 horas; HbA1c = Hemoglobina glicada; RN-GIG = recém-nascido grande para a idade gestacional 
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DISCUSSÃO 

Nesse estudo, a avaliação nutricional e metabólica associada a consumo de micronutrientes 

de 65 gestantes portadoras de DMG evidenciou que mais de 70% dessas gestantes 

apresentou características de sobrepeso e obesidade e inadequação no consumo energético 

diário total e de cálcio, vitamina D e magnésio. O consumo de selênio foi inadequado em 

cerca de 40% e, o de zinco, em 50 a 60% dessas gestantes. Da mesma maneira, o IMC pré-

gestacional ≥ 25 Kg/m2 e os níveis de triglicerídeos ≥ 150 mg/dL e de glicemia pós-prandial de 

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

Considerando a influência dos micronutrientes, avaliados nesse estudo, na resistência à ação 

da insulina, na absorção de glicose e no controle metabólico dessas gestações [16-22], era 

esperado que as inadequações nutricionais e metabólicas, observadas nas gestantes com 

DMG, estivessem também associadas ao consumo inadequado dos micronutrientes. 

Associações significativas com marcadores de SM foram confirmadas entre consumo 

inadequado de cálcio e IMC ≥ 25 Kg/m2, de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL e de zinco 

e GJ ≥ 100 mg/dL. Entretanto, nenhuma associação significativa foi observada entre consumo 

de micronutrientes e marcadores do controle glicêmico materno e, apenas, o consumo 

inadequado de magnésio se relacionou à ocorrência de 20,0% de RN-GIG. Alguns fatores 

podem estar envolvidos nesse resultado.  

De acordo com Fisber et al. [33], a capacidade de memória do entrevistado, a habilidade do 

entrevistador e a qualidade do material visual utilizado são fatores limitantes para a eficiência 

desses dois instrumentos. Outros fatores também já foram considerados, tais como, a 

dificuldade de se avaliar o efeito individualizado de um único constituinte entre os vários que 

compõem a dieta e a potencial influência do estilo de vida, do nível socioeconômico e de 
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antecedentes de macrossomia e síndrome de ovário policístico (SOP) [34]. Além disso, a 

biodisponibilidade do alimento, pela absorção e utilização diferenciadas de indivíduo para 

indivíduo [35], seria outro fator difícil de padronizar nesse tipo de estudo. Nesse contexto, 

seria válido acrescentar os costumes alimentares ou tipo preferencial de constituintes da 

dieta, próprios e exclusivos do indivíduo, e as preferências e disponibilidades dos alimentos, 

tão variadas e modificadas durante a gestação.  

Neste estudo, o consumo dos micronutrientes foi avaliado por dois instrumentos, o R24h e o 

QFA, e os resultados foram coincidentes. De acordo com alguns autores, o QFA seria o 

instrumento mais fiel, pois avalia os tipos de alimentos e a frequência de consumo dos últimos 

meses; o R24h é método bastante utilizado, pela facilidade de aplicação e pelo baixo custo, 

ambos com bons resultados na população de gestantes brasileiras [36]. Esses instrumentos 

foram também utilizados em 14 de 21 estudos incluídos em revisão sistemática que avaliou 

o consumo alimentar associado a risco de DMG [34]. Além dos resultados coincidentes nos 

dois instrumentos, os valores quantitativos de consumo alimentar apresentados nessa 

revisão sistemática foram comparáveis aos observados em nosso estudo. Isso reforça a 

validade e a habilidade da avaliadora na aplicação desses instrumentos.  

A literatura atual dispõe de número limitado de estudos, com heterogeneidade no 

delineamento, na exposição e nas avaliações dos resultados. Poucos deles avaliam a eficácia 

da orientação nutricional e nem sempre o fazem em estudos randomizados [34,37-39]. Assim, 

não foram encontrados estudos que investigassem a relação causa-efeito entre consumo de 

micronutrientes e marcadores da SM e do controle glicêmico materno em gestantes 

portadoras de DMG. Se por um lado esse fato indica o ineditismo de nosso estudo, por outro, 

dificulta a comparação dos resultados.  
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Nas mesmas 65 gestantes portadoras de DMG, o consumo inadequado de macro nutrientes 

da dieta, avaliado pelo R24h e pelo QFA, representou risco para a presença de marcadores de 

SM e de controle glicêmico materno inadequado (dados não publicados). Isso nos motivou a 

investigar as potenciais associações entre o consumo de micronutrientes, relacionados à 

resistência à insulina e ao metabolismo materno, e esses marcadores em gestantes com DMG. 

Associações significativas desses micronutrientes foram confirmadas com marcadores de SM 

e de crescimento intrauterino exagerado e nenhuma associação significativa foi observada 

entre consumo de micronutrientes e marcadores do controle glicêmico materno. Algumas 

limitações podem estar associadas a esses resultados. 

A redução do ganho de peso materno, e consequente efeito benéfico no IMC, é fator de 

destaque no papel da nutrição adequada para a prevenção do DMG, a redução da resistência 

à insulina e, em decorrência, efeitos benéficos sobre marcadores de SM e de controle da 

glicemia materna [40,41]. Isso não pode ser avaliado em nosso estudo, pois o consumo de 

micronutrientes e os marcadores de controle glicêmico, SM e crescimento fetal foram 

definidos em uma única avaliação, realizada logo após o diagnóstico de DMG. Talvez, a 

comparação desses resultados com os de uma segunda avaliação, após a adequada 

orientação alimentar para essas gestantes [2], evidenciasse as associações entre os 

micronutrientes e os marcadores do controle glicêmico propostas nesse estudo. Ainda, foram 

limitantes a amostra de conveniência – dependente da demanda do serviço e restrita a 

gestantes com diagnóstico de DMG, entre 24 e 28 semanas, e que realizaram pré-natal no 

serviço, e o desenho do estudo – corte transversal, que não é o modelo indicado para estudo 

da relação causa-efeito. 
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A adequação nutricional em gestantes com DMG é considerada meta prioritária para 

promover a gestação saudável e o melhor controle glicêmico neste período e a avaliação do 

consumo alimentar é primordial para o fornecimento de estratégias dietéticas e nutricionais 

adequadas [1,2,42,43]. Da mesma forma, o ajuste na quantidade e nas fontes de nutrientes 

seria fator estratégico para atingir as metas do controle glicêmico nessas gestações [15]. 

Entretanto, ainda não há evidências científicas para a melhor terapia dietética nessas 

gestações complicadas por DMG [44]. Outros estudos precisam ser desenvolvidos na busca 

de indicadores da melhor dieta, e de seus principais constituintes, para garantir o controle 

glicêmico materno no DMG e prevenir os seus potenciais efeitos, como a SM e a macrossomia 

fetal [5,7,11,41]. Considerando esses aspectos, a avaliação do consumo dos micronutrientes 

relacionados aos marcadores de controle glicêmico, SM e crescimento fetal, realizada nesse 

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

CONCLUSÃO 

Neste estudo, observou-se associação significativa entre consumo inadequado de cálcio e 

IMC ≥ 25 Kg/m2; de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL; de zinco e GJ ≥ 100 mg/dL e de 

magnésio e ocorrência de RN-GIG. Esses resultados sugerem que, nas gestações complicadas 

por DMG, a ingestão inadequada de micronutrientes deve influenciar nos marcadores de SM 

e no crescimento fetal, mas não nos marcadores do controle glicêmico materno. 

Disponibilidade de dados e materiais 
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RESUMO  

Introdução – A mudança no estilo de vida, incluindo adequação nutricional e exercício, é a 

chave no manejo do DMG e na prevenção do DM2 quatro anos após o parto. Objetivo – 

Avaliar o perfil nutricional e metabólico de mulheres com DMG, na gestação e quatro anos 

após o parto, e associar a risco de hiperglicemia após o parto. Método – Coorte que avaliou 

65 mulheres com DMG na gestação e 47 dessas quatros anos após o parto. O consumo 

alimentar foi avaliado por recordatório de 24 horas e questionário de frequência alimentar e 

qualificado pelo software Avanutri. Índice de massa corporal (IMC), prega cutânea tricipital 

(PCT), circunferência muscular do braço (CMB) e níveis de glicemia, de jejum e 2 horas pós-

prandial,  hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol total e frações e triglicerídeos foram 

avaliados e associados ao risco de desordens hiperglicêmicas quatro anos após o parto. Na 

análise estatística utilizou-se teste do qui-quadrado ou exato de Fisher e cálculo de odds ratio 

(OR) e intervalo de confiança a 95%, com p < 0,05. Resultados – A maioria das mulheres 

apresentou ingestão calórica e consumo alimentar inadequados, na gestação e quatro anos 

após o parto. Na avalição realizada após o parto, observou-se maiores valores IMC e PCT (p = 

0,028) e, menores, de CMB (p < 0,001), com maior proporção de HbA1c ≥ 6,5%, (p = 0,007) e 

HDL < 50 mg/dL (p < 0,001). Nesse período, o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 evidenciou OR 

de 4,583 (1,189; 17,675) para Intolerância à glicose (14,9%) e DM2 (36,2%). Conclusão – A 

inadequação alimentar caracterizou as mulheres com DMG, na gestação e quatro anos após 

o parto, com indicadores de obesidade e desordens glicêmicas e metabólicas no período após 

o parto. Apesar disso, o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 foi o único fator associado ao risco 

de hiperglicemia quatro anos após o parto.  

Palavras-chave: DMG, DM2, avaliação nutricional, gestação, pós-parto.   
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INTRODUÇÃO 

A prevalência de Diabete Melito Gestacional (DMG) varia de 2 a 20%, dependendo da 

população e dos critérios diagnósticos, ainda controversos na literatura [1-4]. O DMG 

representa risco para a mãe e o recém-nascido a curto, médio e longo prazo. As mães podem 

desenvolver DM2 após o parto, em intervalo de tempo inversamente proporcional à 

qualidade do controle glicêmico na gestação. Associados à hiperglicemia, a resistência à 

insulina, a obesidade central e a dislipidemia, critérios diagnósticos para SM, representam 

risco futuro para a ocorrência de doença cardiovascular[5-7]. Os filhos de mães com DMG 

tem maior risco para obesidade na infância, início precoce de DM2, resistência à insulina e 

síndrome metabólica (SM), com todos os seus indicadores, culminando em risco aumentado 

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

Na literatura foram evidenciados índices de prevalência de DM2 após DMG desde 39,2 até 

62,5%, sendo maior o risco nas mulheres com intolerância à glicose persistente após o parto 

e naquelas com critérios diagnósticos de SM [12-14]. Esses resultados indicam a necessidade 

de diagnosticar e tratar, precoce e adequadamente, o DMG e suas condições associadas. Por 

outro lado, observou-se tendência à redução da ocorrência de DM2 quando as orientações 

de manejo do DMG foram mantidas por três anos após o parto, com potenciais efeitos 

preventivos para a SM, indicados por menores níveis de pressão arterial e triglicérides, além 

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

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), a mudança no estilo de vida –

orientação e adequação nutricional (Medical Nutrition Therapy - MNT) associada a exercício, 

é elemento chave no manejo do DMG, resultando em controle glicêmico adequado em 70 a 

85% das gestantes e pequena proporção delas necessitará de insulina [3]. A dieta equilibrada, 
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rica em frutas, verduras, legumes, grãos integrais, laticínios de baixo teor de gordura, nozes 

e peixe previne o DMG [15] e a dieta rica em carboidratos complexos facilita o controle 

glicêmico [16].  

De modo geral, recomenda-se dieta de baixo índice glicêmico, individualizada e adequada aos 

hábitos alimentares, considerando as preferências e a disponibilidade, com o consenso de 

que a restrição calórica estaria indicada apenas para as gestantes com sobrepeso ou 

obesidade. Entretanto, ainda faltam evidências sobre a dieta ideal no controle do DMG e 

grandes ensaios clínicos randomizados ainda estão sendo desenvolvidos na busca das 

melhores evidências sobre o efeito de intervenções específicas no controle do DMG e nos 

resultados imediatos para a gestação e, em médio e longo prazo, para as mães e seus filhos 

[17-21]. Assim, a avaliação de possíveis associações entre estado nutricional e metabólico em 

mulheres com DMG e risco de desordens glicêmicas no pós-parto poderia trazer resultados 

interessantes e contribuir para essa lacuna.  

O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e metabólico, por diferentes 

indicadores – consumo alimentar, antropometria e marcadores do controle glicêmico e da 

SM, na gestação e quatro anos após o parto de mulheres com DMG, e investigar possíveis 

associações com o diagnóstico de Intolerância à glicose ou DM2 após a gestação-índice.  

MÉTODO 

Desenho e local do estudo  

Estudo de coorte, incluindo gestantes com DMG, avaliadas no momento do diagnóstico (24 a 

28 semanas) e quatro anos após a gestação-índice. O estudo foi realizado no Hospital Regional 

da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado da Saúde do Distrito Federal (SES/DF), Brasília, 

Brasil. 
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Sujeitos e tamanho amostral 

A amostra inicialmente foi constituída por 65 gestantes com DMG. Dessas, 47 mulheres 

constituíram a amostra no período quatro anos após o parto, com reavaliação do estado 

glicêmico e metabólico, mas apenas 29 delas foram avaliadas quanto ao consumo alimentar 

no pós-parto.  

Diagnóstico e tratamento do DMG 

De acordo com o protocolo do serviço, o rastreamento de DMG foi universal e realizado por 

glicemia de jejum (GJ) associada a fator de risco (FR) na primeira consulta de pré-natal. Todas 

as gestantes com GJ ≥ 85 mg/dL e/ou presença de FR foram submetidas ao Teste Oral de 

Tolerância à Glicose, com sobrecarga de 75g de glicose anidra (TOTG-75g), entre 24 e 28 

semanas de gestação. A GJ ≥ 110 mg/dL e/ou glicemia de duas horas após sobrecarga ≥ 140 

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

As gestantes com DMG foram acompanhadas no serviço especializado, por equipe 

multiprofissional; o tratamento foi iniciado por adequação nutricional individualizada e 

exercício, com associação de insulina sempre que as metas glicêmicas (GJ < 95mg/dL e G2h 

pós-prandial < 120 mg/dL) não foram atingidas [23].  

Avaliação do consumo alimentar  

Os dados sobre o consumo alimentar foram coletados e avaliados por dois instrumentos: o 

recordatório de 24 horas (R24h) e o questionário de frequência de consumo alimentar 

semiquantitativo (QFA) [24,25], aplicados na gestação (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos 

após a gestação-índice. O R24h foi realizado seguindo os cinco passos do Automated Multiple-

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

Software Avanutri.  

Avaliação antropométrica 

Foi realizada avaliação  na gestação (entre 24 e 28 semanas) e quatro anos após o parto. Os 

indicadores para essa avaliação foram definidos por índice de massa corporal (IMC); prega 

cutânea tricipital (PCT) e circunferência média muscular do braço (CMB).  

O IMC foi calculado pela relação [(peso /altura2) X 100] e definido em Kg/m2. O IMC pré-

gestacional foi calculado pelo peso pré-gestacional, informado pela gestante, e classificado 

em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), adequado (18,5 kg/m2 ≤ IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25,0 

kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2) [27]. O IMC gestacional foi calculado 

pelo peso materno na avaliação da gestação e categorizado de acordo com os critérios de 

Atalah [28]. O IMC da avaliação quatro anos após o parto foi calculado pelo peso na avaliação 

desse período e classificado, à semelhança do IMC pré-gestacional, de acordo com as 

definições da OMS [27]. 

A PCT foi aferida utilizando-se o adipômetro Lang Skinfold Caliper, escala até 60mm e 

precisão de +/- 1mm, sendo definida em cm. A circunferência do braço foi avaliada por  fita 

métrica, de material inextensível, com marcações até 150 cm, em escala de 1 cm, 

referenciada pelo ponto médio do braço entre o acrômio e o olécrano e definida em cm. A 

CMB foi calculada pela equação: CMB (cm) = CB – (π × PCT), onde CB = circunferência braquial 

(cm); π = 3,14; PCT = prega cutânea tricipital (cm). A adequação ou eutrofia das medidas da 

PCT e da CMB foi avaliada pela relação: [Adequação (%) = (medida obtida / medida percentil 

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

Marcadores da SM e do controle glicêmico 
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Os marcadores de SM foram definidos por índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 Kg/m2, 

triglicérides ≥ 150 mg/dL, HDL-colesterol < 50 mg/dL e glicemia de jejum (GJ) ≥ 95 mg/dL na 

gestação e ≥ 100 mg/dL quatro anos após o parto. Os marcadores do controle glicêmico foram 

definidos por GJ ≥ 95 mg/dL na gestação e ≥ 100 mg/dL quatro anos após o parto, glicemia 

pós-prandial de duas horas (GPP 2h) ≥ 120 mg/dL na gestação e quatro anos após o parto e 

hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% e ≥ 5,7% na gestação e quatro anos após o parto 

[3,4,23,30]. 

Diagnóstico de Intolerância à glicose e DM2 

Para as mulheres que, na avaliação quatro anos após o parto, ainda não tinham diagnóstico 

de DM2, realizou-se o teste oral de tolerância a glicose, com sobrecarga de 75g (TOTG-75g). 

Após esse teste, o DM2 foi confirmado por GJ ≥ 126 mg/dL ou duas horas pós-sobrecarga ≥ 

200 mg/dL. Para o diagnóstico de intolerância à glicose, considerou-se valores de GJ entre 

100 e 125 mg/dL (glicemia de jejum alterada) ou de duas horas pós-sobrecarga entre 140 e 

199 mg/dL (tolerância diminuída à glicose) [3,22, 31]. 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada no software SPSS, versão 22.0. Para as comparações entre 

gestação e quatro anos após o parto foram utilizados apenas os dados pareados, onde cada 

resultado da gestação foi o seu próprio controle nos resultados após o parto. Na análise 

estatística foram empregados os testes Não-paramétricos de Wilcoxon e de McNemar. Para 

as estimativas de risco, foram calculados os valores do odds ratio [OR] e respectivos intervalos 

de confiança a 95% (IC95%) e o valor p foi avaliado pelo teste do qui-quadrado de Pearson, 

com correção de continuidade, quando necessário. Para todos os testes foi definido 95% 

como limite de significância estatística (p < 0,05).  
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Aspectos éticos 

Todas as gestantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FEPECS, sob protocolo 351/2009, de 

outubro de 2009, com emenda de maio de 2012.  

RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra a composição da dieta, na gestação e quatro anos após o parto, das 29 

mulheres que completaram as duas avaliações do consumo alimentar – na gestação e  quatro 

anos após o parto. Independentemente do instrumento de avaliação, apenas a ingestão de 

fibras apresentou diferença significativa, com menor ingestão na avaliação quatro anos após 

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

Houve predomínio nos percentuais de inadequação em relação a ingestão calórica diária e 

consumo de gordura saturada, fibras, cálcio e colesterol, mas sem diferença estatística entre 

a gestação e quatro anos após o parto (Tabela 2).  

IMC (p < 0,001) e PTC (p = 0,028) apresentaram valores médios significativamente maiores 

quatro anos após o parto. As medidas da CMB foram significativamente menores quatro 

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

Quatro anos após o parto, observou-se aumento significativo dos índices de glicemia de 

jejum (p = 0,008) e HbA1c (p = 0,007). Apesar do IMC aumentado na avaliação pós-parto, os 

valores de colesterol total (p < 0,001), HDL-colesterol (p < 0,001) e triglicerídeos (p < 0,001) 

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

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

gestação (p < 0,001) e, o de HbA1c ≥ 6,5%, significativamente maior quatro anos após o parto 
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(p = 0,007). A proporção de sujeitos com HDL < 50 mg/dL  quatro anos após o parto foi 

significativamente maior que na gestação (p < 0,001). A proporção de mulheres com 

triglicerídeos ≥ 150 mg/dL diminuiu, de 60,5 para 30,2% (p < 0,001), da gestação para o pós-

parto (Tabela 4).  

Das 47 gestantes que retornaram para a avaliação quatro anos após o parto, em 24 

confirmou-se Intolerância à glicose (7/47; 14,9%) ou DM2 (17/47; 36,2%), correspondendo a 

51,1% de desordens glicêmicas após DMG. Na análise de risco, apenas o IMC pré-gestacional 

≥ 25 Kg/m2 representou risco para a ocorrência de Intolerância à glicose ou DM2  quatro anos 

após o parto (OR = 4,583; 1,189–17,675) (Tabela 5).  
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Tabela 1  Composição da dieta, avaliada por R24h e por QFA, na gestação e quatro anos após 

o parto, em mulheres com DMG na gestação-índice 

 Gestação  4 anos após o parto   

 Média Dp Média Dp p* 

R24h      

VET (Kcal/dia) 1578,1 344,50 1561,69 289,72 0,767 

Carboidrato (%) 50,05 12,73 51,85 7,75 0,611 

Proteína (%) 22,45 10,01 20,28 5,96 0,552 

Lipídio (%) 26,40 10,01 27,82 7,28 0,325 

Gordura saturada (g) 14,56 7,15 12,48 4,61 0,149 

Fibras (g) 15,15 7,78 11,70 6,25 0,047 

Sódio (mg) 1500,76 1055,28 1459,60 617,85 0,787 

Cálcio (mg) 507,41 226,34 482,35 218,62 0,909 

Colesterol (mg) 248,73 155,07 218,01 113,28 0,705 

QFA      

VET (Kcal/dia) 1588,78 265,97 1485,63 325,15 0,086 

Carboidrato (%) 49,94 7,69 50,13 8,31 0,871 

Proteína (%) 20,20 7,21 19,91 4,96 0,658 

Lipídio (%) 30,95 6,58 30,24 8,94 0,449 

Gordura saturada (g) 14,75 6,58 14,48 5,65 0,957 

Fibras (g) 15,83 4,78 8,79 2,94 < 0,001 

Sódio (mg) 1406,30 376,05 1282,45 395,50 0,133 

Cálcio (mg) 637,95 212,56 585,71 280,37 0,133 

Colesterol (mg) 232,02 91,46 231,66 87,68 0,905 

Resultados expressos em média e desvio padrão (dp) 

VET R24h= valor energético total pelo recordatório 24h 

VET QFA= valor energético total pelo questionário de frequência alimentar 

*teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes 
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Tabela 2  Percentual de mulheres com adequação na dieta, avaliada por QFA, na gestação e 

quatro anos após o parto, em mulheres com DMG na gestação-índice  

 Gestação  4 anos após o parto  valor p* 

 N % N %  

VET QFA (Kcal/kg/dia)     0,375 

25  40 (adequado) 5 17,2 8 27,6  

< 25 ou > 40 (inadequado) 24 82,8 21 72,4  

Carboidrato (%)     1,000 

45 a 55% (adequado) 18 62,1 17 58,6  

< 45 ou > 55% (inadequado) 11 37,9 12 41,4  

Proteína (%)     1,000 

15 a 20% (adequado) 12 41,4 12 41,4  

< 15 ou > 20% (inadequado) 17 58,6 17 58,6  

Lipídio (%)     0,607 

20 a 30% (adequado) 15 51,7 12 44,4  

< 20 ou > 30% (inadequado) 14 48,3 15 55,6  

Gordura Saturada (%)     1,000 

≤ 7% (adequado) 9 31,0 8 27,6  

> 7% (inadequado) 20 69,0 21 72,4  

Fibras (g)     NA 

≥ 20g (adequado) 13 44,8 0 0,0  

< 20g (inadequado) 16 55,2 29 100,0  

Sódio (mg)     0,250 

≤ 2000mg (adequado) 5 17,2 1 3,4  

> 2000mg (inadequado) 24 82,8 28 96,6  

Cálcio (mg)     1,000 

≥ 800mg (adequado) 5 17,2 3 10,3  

< 800mg (inadequado) 24 82,8 26 89,7  

Colesterol (mg)     0,774 

≤ 200mg (adequado) 2 6,9 11 37,9  

> 200mg (inadequado) 27 93,1 18 62,1  

Resultados expressos em número e percentual (%) 

VET QFA= valor energético total pelo questionário de frequência alimentar 

NA = não avaliado (não havia mulheres com adequação de fibras na avaliação 4 anos após o parto) 

*teste não-paramétrico de McNemar para amostras dependentes 
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Tabela 3  Avaliação antropométrica na gestação e quatro anos após o parto, em mulheres 

com DMG na gestação-índice 

  Gestação 4 anos após o parto p* 

 N Média Dp Média Dp  

IMC (Kg/m2)  47 28,25 6,18 30,81 6,86 < 0,001 

PTC (cm) 31 30,34 10,72 34,02 9,73 0,028 

CMB (cm) 30 31,00 4,83 21,86 3,81 < 0,001 

  N % N % p** 

IMC pré (Kg/m2) 47      

Baixo peso/Eutrofia  15 31,9    

Sobrepeso  19 40,4    

Obesidade  13 27,7    

IMC (Kg/m2) 47     
 

0,227 

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

Sobrepeso  17 36,2 20 42,6  

Obesidade  13 27,6 5 10,6  

PTC 31     0,508 

Adequado  11 34,1 8 25,8  

Inadequado  20 65,9 23 74,2  

CMB 30     0,625 

Adequado  26 86,6 26 86,7  

Inadequado  4 13,4 4 13,3  

Resultados expressos em média e desvio padrão (dp) e em número e percentual (%) 

IMC pré = índice massa corporal pré-gestacional 

PCT= prega cutânea triciptal 

CMB = circunferência muscular do braço 

*teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes 

**teste não-paramétrico de McNemar para amostras dependentes 

 

 

 

 

  



_________________________________________________________________________________________ 59 

Tabela 4  Marcadores do controle glicêmico e da síndrome metabólica, na gestação e 

quatros anos após o parto, em mulheres com DMG na gestação-índice 

  Gestação 4 anos após o parto  p* 

 N média Dp Média Dp  

GJ (mg/dl) 45 90,49  19,55 110,80  52,52 0,008 

GPP 2h (mg/dl) 32 141,00  31,93 138,28 44,97 0,389 

HbA1c (%) 38 5,50  0,80 6,03  1,31 0,007 

IMC (Kg/m2) 47 28,25  6,18 30,81  6,86 < 0,001 

Colesterol total (mg/dL) 43 226,27 51,21 181,53  36,32 < 0,001 

LDL-colesterol (mg/dL) 41 128,57  43,61 107,12   30,91 0,112 

HDL-colesterol (mg/dL) 42 62,33  10,00 51,10  11,12 < 0,001 

Triglicerídeos (mg/dL) 43 206,92  186,5 132,28  100,20 < 0,001 

  N % N % p** 

Glicemia de Jejum (GJ)  45     0,238 

≥ 95mg/dl na gestação   22 48,9 – –  

≥ 100 mg/dl – 4 anos após   – – 17 37,8  

GPP 2h ≥ 120mg/dL 32 24 73,3 8 25,0 < 0,001 

HbA1c ≥ 6,5% 38 4 10,5 19 50,0 0,007 

IMC ≥ 30Kg/m2 47 13 27,7 – – NA 

HDL-colesterol < 50 mg/dL 42 3 7,1 23 54,8 < 0,001 

Triglicerídeos ≥ 150mg/dL 43 26 60,5 13 30,2 0,001 

Resultados expressos em média e desvio padrão (dp) e em número e percentual (%) 

HbA1c = hemoglobina glicada 

GJ = glicemia jejum 

GPP 2h = glicemia pós-prandial de 2 horas 

NA = não avaliado 

*teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes 

**teste não-paramétrico de McNemar para amostras dependentes 
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Tabela 5  Análise de risco – marcadores da avaliação nutricional, do controle glicêmico e da 

síndrome metabólica na gestação na predição de risco para Intolerância à glicose ou DM2 

após DMG 

 Intolerância ou DM2 após DMG 

 OR (CI95%) valor p* 

Marcadores nutricionais   

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

IMC pré-gestacional ≥ 25Kg/m2  4,583 (1,189–17,675) 0,022 

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

CMB (eutrofia) 0,333 (0,032–3,496) 0,670 

Marcadores de controle glicêmico   

GJ ≥ 95mg/dL 2,079 (0,514–8,403) 0,300 

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

HbA1c ≥ 6,5% NA 0,065 

HbA1c ≥ 5,7%  3,714 (0,969–14,233) 0,051 

Marcadores de síndrome metabólica   

IMC pré gestacional ≥ 30Kg/m2 2,849 (0,733–11,111) 0,123 

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

Triglicerídeos ≥ 150mg/dL 1,641 (0,453–5,943) 0,449 

GJ ≥ 100 mg/dL 1,678 (0,403–6,944) 0,475 

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

VET QFA = valor energético total pelo questionário de frequência alimentar 

PCT = prega cutânea triciptal 

CMB = circunferência muscular do braço 

HbA1c = hemoglobina glicada 

GJ = glicemia jejum 

GPP 2h = glicemia pós-prandial de 2 horas 

NA = não avaliado (nenhum caso com HbA1c ≥ 6,5% na avaliação quatro anos após o parto sem diagnóstico de Intolerância ou DM2) 

*teste Qui-quadrado de Pearson, com correção de continuidade quando necessário 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo, os resultados evidenciaram o desenvolvimento de DM2 em 17 das 47 (36,2%) 

e de Intolerância à glicose em 14,9% (7/47) das mulheres avaliadas na gestação e quatro anos 

após o parto, correspondendo a 51,1% (24/47) de desordens hiperglicêmicas em mulheres 

com DMG. O IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 se associou a essas ocorrências. Esses resultados 

já foram evidenciados em estudos anteriores, onde DMG e critérios de SM se associaram ao 

risco de ocorrência de DM2 após DMG [12-14].  

Da mesma forma, o IMC ≥ 25 Kg/m2, a persistência de hiperglicemia, no jejum e pós-prandial, 

e as alterações no perfil lipídico já foram apontados como fatores de risco para DM2 após 

gestações complicadas por DMG [32,33]. Em nosso estudo, os marcadores dessas condições 

de risco se diferenciaram entre a gestação e na avaliação quatro anos após o parto, com 

indicativos de piora neste período. Sobrepeso e obesidade foram definidos pelos percentuais 

de mulheres com IMC ≥ 25 Kg/m2 – 68,1% no período pré-gestacional, 53,8% na gestação e 

53,2% na avaliação quatro anos após o parto e de medidas alteradas da PCT – 65,9% na 

gestação e 74,2% quatro anos após o parto, e pelos valores de IMC, PCT e CMB da gestação 

comparados aos valores do pós-parto – IMC e PCT aumentados e CMB diminuídos na 

avaliação pós parto. A hiperglicemia foi caracterizada pelos índices de glicemia de jejum e de 

HbA1c, mais elevadas quatro anos após o parto, com aumento na proporção de HbA1c ≥ 6,5% 

no pós-parto. As alterações no perfil lipídico foram reproduzidas pelos valores de IMC e HDL-

colesterol, respectivamente, aumentados e diminuídos da gestação para o pós-parto. Apesar 

da queda nos níveis de colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides e nos percentuais de 

mulheres com glicemia pós-prandial ≥ 120 mg/dL e triglicerídeos ≥ 150 mg/dL no pós-parto, 

esses marcadores sugerem que o risco já estava presente na gestação, e pode ter se associado 
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ao diagnóstico de DMG, e foi mantido quatro anos após o parto, explicando a ocorrência 

marcante de intolerância à glicose e DM2 neste período [12-14].  

Assim, seria esperado que os resultados de nosso estudo evidenciassem alterações no 

consumo alimentar entre a gestação e quatro anos após o parto, reforçando o risco de DM2  

após DMG [34,35], o que não aconteceu. As 47 mulheres com DMG apresentaram valor 

energético total e ingestão de gordura saturada, fibras, colesterol e cálcio 

predominantemente inadequados, na gestação e na avaliação pós-parto, com menor 

consumo de fibras neste período, sem associação com Intolerância à glicose ou DM2.  

Algumas limitações do estudo podem estar associadas a esse resultado não esperado. Entre 

elas, o fato de que as mulheres, durante a gestação, foram avaliadas apenas no momento do 

diagnóstico de DMG, antes do início das orientações nutricionais. A falta de avaliação num 

segundo momento da gestação, após a intervenção, não permitiu evidenciar a associação 

esperada entre consumo alimentar inadequado e risco de DM2 após DMG. Outro fator 

limitantes seria o número reduzido de mulheres (N = 29) submetidas à avaliação do consumo 

alimentar nos dois momentos. Apesar da inclusão de 450 gestantes,  também não mostrou 

essas diferenças [7]. Além dessas, a não diferenciação entre mulheres sedentárias e 

praticantes de exercício, na gestação e no pós-parto, foram limitações que devem ser 

consideradas na interpretação dos nossos resultados.  

Nas mulheres avaliadas neste estudo, apenas o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 representou 

risco, aumentado em quase cinco vezes, para a ocorrência de DM2 após DMG. Estudos 

anteriores do nosso grupo já confirmaram o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 como risco para 

complicações maternas e perinatais em gestações complicadas por hiperglicemia, sobrepeso 

e obesidade maternas [36-38]. Tais resultados destacam a importância do controle de peso 
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materno no período pré-gestacional, na gestação e no pós-parto e reforçam a inter-relação, 

natural e viciosa, entre resistência à insulina, desordens hiperglicêmicas e critérios de SM, 

com potencial risco cardiovascular [5-7,32,33]. Revisão recente destaca o papel fundamental 

de mecanismos epigenéticos, diretamente influenciados por fatores ambientais, nos riscos 

futuros para a saúde materna e de seus descendentes. Entre eles, a nutrição e o peso 

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

Em síntese, apesar da marcante inadequação no consumo alimentar de macro nutrientes, na 

gestação e quatro anos após o parto, o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 foi o único fator de 

risco (OR = 4,58; 1,19–17,68) associado à ocorrência de Intolerância à glicose e DM2 após 

DMG em nosso estudo. Esse resultado reforça a importância do controle de peso antes, 

durante e após a gestação. Entretanto, a falta de associação entre inadequação alimentar e 

repercussões tardias do DMG evidencia a necessidade de preencher as lacunas sobre essas 

evidências. De acordo com estudos anteriores [3,8,17,18-21,32,39-41], esse tem sido o 

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

CONCLUSÕES 

A inadequação alimentar caracterizou as mulheres com DMG, na gestação e quatro anos após 

o parto, com indicativos de piora da obesidade e das desordens glicêmicas e metabólicas no 

pós-parto. Apesar disso, o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2 foi o único fator associado ao risco 

de Intolerância à glicose e DM2 quatro anos após o parto, identificados em 51,1% dos casos. 

Nossos resultados reforçam a importância do controle de peso antes, durante e após a 

gestação e, de modo indireto, do controle glicêmico e metabólico na gestação complicada 

pelo DMG e de sua manutenção no período no pós-parto na prevenção dessas ocorrências. 
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Esta pesquisa –  AVALIAÇÃO NUTRICIONAL EM MULHERES PORTADORAS DE DIABETE MELITO 

GESTACIONAL  RELAÇÃO COM SÍNDROME METABÓLICA, CONTROLE GLICÊMICO, PESO DO 

RECÉM-NASCIDO E DIAGNÓSTICO DE DIABETE MELITO APÓS A GESTAÇÃO, foi delineado com 

o objetivo de avaliar o perfil nutricional de gestantes com DMG e relacionar este perfil com 

marcadores de SM, controle glicêmico, peso do recém-nascido e diagnóstico de Intolerância 

à glicose e DM2 após a gestação-índice.  

Na gestação, no momento do diagnóstico de DMG, todas as 65 gestantes tiveram avaliação 

completa – consumo alimentar e qualidade da dieta, indicadores antropométricos e 

marcadores de desordens glicêmicas e metabólicas, além dos parâmetros do recém-nascido, 

no parto. Quatro anos a pós a gestação-índice, 47 dessas mulheres voltaram para avaliação, 

mas apenas 29 tiveram a avaliação completa; mas 18 delas se recusaram a responder aos 

questionários R24h e QFA e não foram avaliadas em relação ao consumo alimentar e à 

qualidade da dieta.  

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

Artigo 1 - Adequação de micronutrientes em gestantes com DMG – relação com marcadores 

de síndrome metabólica, controle glicêmico e peso do recém-nascido  

- o consumo energético total e de cálcio, vitamina D e magnésio estava inadequado em 

mais de 70% das gestantes; 

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

- associações significativas com marcadores de SM foram confirmadas entre consumo 

inadequado de cálcio e IMC ≥ 25 Kg/m2, de vitamina D e HDL-colesterol < 50 mg/dL e 

de zinco e GJ ≥ 100 mg/dL; 

- nenhuma associação significativa foi observada entre consumo de micronutrientes e 

marcadores do controle glicêmico materno; 
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- o consumo inadequado de magnésio se associou à ocorrência de RN-GIG. 

Esses resultados sugerem que, nas gestações complicadas por DMG, a ingestão inadequada 

de micronutrientes deve influenciar nos marcadores de SM e no crescimento fetal, mas não 

nos marcadores do controle glicêmico materno. 

 

Artigo 2 - Avaliação nutricional e metabólica, na gestação e quatro anos após o parto, em 

mulheres com DMG – associação com intolerância à glicose e DM2 quatro anos após o parto 

- a ingestão calórica total e o consumo de gordura saturada, colesterol e cálcio estavam 

predominantemente inadequados, tanto na gestação como quatro anos após o parto; 

- o consumo de fibras, além de inadequado na gestação, reduziu quatro anos após o 

parto;  

- o IMC e a medida da PCT foram maiores quatro anos após o parto, indicando sobrepeso 

ou  obesidade na maioria das gestantes e das mulheres; 

- a glicemia de jejum e os níveis de HbA1c aumentaram e os valores de colesterol total, 

HDL-colesterol e triglicérides diminuíram quatro anos após o parto; 

- a proporção de mulheres com HbA1c ≥ 6,5% e HDL-colesterol < 50 mg/dL aumentou da 

gestação para o pós-parto, o percentual de glicemia de jejum alterada foi mantido e 

menor proporção de mulheres apresentou glicemia pós-prandial e triglicérides alterados 

quatro anos após o parto;  

- os percentuais de glicemia de jejum e de HbA1c foram mais elevados quatro anos após 

o parto, com aumento na proporção de HbA1c ≥ 6,5% nesse período; 

- o IMC pré-gestacional ≥ 25 Kg/m2  foi o único fator de risco (OR = 4,58; 1,19–17,68) 

associado à ocorrência de Intolerância à glicose (14,9%) e DM2 após DMG (36,2%), 

totalizando 51,1% dos casos avaliados quatro anos após o parto. 
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De modo indireto, nossos resultados reforçam a importância do controle de peso antes, 

durante e após a gestação, do controle glicêmico e metabólico na gestação complicada pelo 

DMG e de sua manutenção após o parto, para prevenir Intolerância à glicose e DM2 após 

DMG. 
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Anexo 1 

Termo de APROVAÇÃO do Comitê de Ética em Pesquisa / SES-DF (outubro 2009), com emenda 

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

após o parto. 
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Anexo 2 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL  

 

DATA: 

 

 1ª CONSULTA  1º RETORNO  2º RETORNO 

 

TELEFONE: 

PESO RN:      

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 

NOME:   

DATA DE  NASCIMENTO: 

IDADE: 

ESCOLARIDADE:  

ESTADO CIVIL: 

RENDA PERCAPITA FAMILIAR  

NÚMERO DE PARTOS: 

NÙMERO DE CONSULTAS NO PRÉ-NATAL: 

SEMANA QUE INICIOU ACOMPANHAMENTO PARA DMG: 

 

AVALIACÃO ANTROPOMÉTRICA: 

PESO PRÉ-GESTACIONAL:  

PESO ATUAL: 

ALTURA: 

IMC: 

PCT: 

CIRCUNFERÊNCIA DO BRAÇO: 

CIRCUNFERÊNCIA MUSCULAR DO BRAÇO: 
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MEDICAÇÕES  

 

 

 

 

 
AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA  (data:      /    /    ) 

Exames Resultados 

Hematócrito  

Hemoglobina  

Glicemia Jejum  

Glicemia Pós-prandial  

HbA1c  

Colesterol Total  

LDL  

HDL  

VLDL  

Triglicérides  

Ácido úrico  

 

RECORDATÓRIO ALIMENTAR – 24h 

HORÁRIO ALIMENTO CONSUMIDO QUANTIDADE – medida 
caseira 

QUANTIDADE - 
g/ml  
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QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
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Anexo 3 

Artigo 1. Comprovante de submissão Nutrition Journal – FI = 3.265 
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