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RESUMO 

Objetivo: Verificar a associação do consumo dietético e índice glicêmico, com o estado 

nutricional pré-gestacional, características maternas e presença de diabetes mellitus 

gestacional (DMG) e hipertensão arterial (HA) em gestantes de alto risco. Métodos: Estudo 

transversal, com coleta de dados secundários em 300 prontuários, de gestantes de alto risco 

atendidas em um Ambulatório Especializado, do interior do Rio Grande do Sul, no período 

de 2014 a 2016. Os resultados foram considerados significativos a um nível de significância 

máximo de 5% (p0,05). Resultado: Verificou-se que o consumo de carboidrato, proteína e 

sódio apresentaram-se superior ao recomendado e fibra total, água e potássio, inferior ao 

recomendado (p≤0,01). Entre as gestantes com DMG, houve uma ingestão 

significativamente superior de potássio, água e fibra insolúvel (p=0,018, p=0,015, p=0,038) 

e entre as com HA, observou-se um consumo hídrico inferior (p=0,010). Gestantes com 

estado nutricional pré gestacional em sobrepeso e obesidade apresentaram 5,108 mais 

chances de devolver algum distúrbio hipertensivo em comparação com as eutróficas. 

Conclusão: O consumo dietético e o estado nutricional pré-gestacional da maioria das 

gestantes, apresentou-se inadequado, o que pode dificultar o controle de DMG e HA. 

 

Palavras-chave: Gestação de Alto risco, Complicações na Gravidez, Diabetes Gestacional, 

Hipertensão. 

 

ABSTRACT 

Objective: to verify the association between dietary intake and glycemic index, pre-

gestational nutritional status, maternal characteristics and presence of gestational diabetes 

mellitus (DMG) and arterial hypertension (HA) in high-risk pregnant women. Methods:  

cross-sectional study was carried out with the collection of secondary data in 300 medical 

records of high-risk pregnant women attended at a Specialized Outpatient Clinic in the 

interior of Rio Grande do Sul from 2014 to 2016. The results were considered significant at 

a significance level maximum of 5% (p=0.05). Results: it was verified that carbohydrate, 

protein and sodium consumption were higher than recommended and total fiber, water and 

potassium, lower than the recommended level (p≤0.01). Among pregnant women with 

DMG, there was a significantly higher intake of potassium, water and insoluble fiber 

(p=0.018, p=0.015, p=0.038) and among those with HA, lower water consumption was 

observed (p=0.010). Pregnant women with pre gestational nutritional status in overweight 

and obesity presented 5,108 more chances to return some hypertensive disorder compared 

to eutrophic. Conclusion: the dietary intake and the pre-gestational nutritional status of the 

majority of the pregnant women were inadequate, which may hinder the control of DMG 

and HA. 

 

Keywords: Pregnancy high-risk, Pregnancy complications, Gestational Diabetes, 

Hypertension.  
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1 INTRODUÇÃO 

A gestação é um processo fisiológico que envolve mudanças físicas, sociais, 

emocionais, metabólicas e nutricionais, merecendo atenção para que não interfiram na saúde 

da mãe e do bebê. As gestações em sua maioria evoluem sem intercorrências, contudo cerca 

de 15% das gestantes, apresentam alguma doença, desenvolvem problemas ou apresentam 

maiores chances de uma evolução desfavorável na gestação, no qual irão necessitar uma 

assistência qualificada e especializada, sendo então classificadas como gestações de alto 

risco1,2. 

O pré-natal é considerado a principal forma de rastreamento de gestantes de alto e 

risco1. Pensando na importância do acompanhamento destas gestações, foi criado, por meio 

da Resolução 203/12, da Comissão Intergestores Bipartite, do Estado do Rio Grande do Sul 

(RS), o Ambulatório de Gestação de Alto Risco (AGAR), integrado ao Sistema Estadual de 

Referência Ambulatorial no atendimento à gestante. O AGAR deve oferecer atendimento 

multidisciplinar e em regime ambulatorial às gestantes de alto risco ou que necessitem de 

acompanhamento periódico devido às doenças prévias ou próprias da gestação3. Entre os 

principais agravos gerados durante a gestação estão as doenças hipertensivas e diabetes 

mellitus (DM)4. 

A DM é considerada a alteração metabólica mais comum na gestação e a diabetes 

mellitus gestacional (DMG) constitui a sua forma mais prevalente, entre 3 a 25%, a mesma 

é também considerada um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo II 

(DM2) após a gestação, cerca de 15 a 50% das mulheres com DMG desenvolvem DM2 ou 

intolerância à glicose.  A diabetes pode resultar em complicações fetais graves, culminando 

no aumento do risco da ocorrência de aborto precoce, malformações e restrição no 

crescimento fetal, principalmente nos casos tratados de maneira imprópria. O excesso de 

glicose sanguínea durante a gestação, pode também prejudicar os filhos, pois aumenta os 

riscos de desenvolverem obesidade, síndrome metabólica e DM na vida adulta5,6. 

A hipertensão arterial (HA) é outra patologia muito comum na gestação e as síndromes 

hipertensivas gestacionais acarretam expressiva morbimortalidade tanto materna quanto 

fetal. No Brasil, acredita-se que a incidência de pré-eclâmpsia e eclâmpsia seja de 1,5 % e 

0,6%, respectivamente. A HA na gestação resulta em mortalidade entre 20% e 25% de todas 

as causas de óbito materno7. As síndromes hipertensivas podem provocar diversas 

complicações na gestante, como encefalopatia hipertensiva, falência cardíaca e grave 

comprometimento da função renal. Além de interferir no correto crescimento intrauterino, 
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descolamento prematuro de placenta, sofrimento fetal, morte intrauterina, baixo peso e 

prematuridade8. 

Para ocorrer o correto crescimento e desenvolvimento fetal, a alimentação da mãe no 

período gestacional, deve estar ajustada as necessidades de nutrientes, fato este, que impacta 

no estado nutricional materno, podendo até mesmo ser considerado como fator de risco 

gestacional se não adequado1. O ganho de peso apropriado das mulheres durante o período 

gestacional está associado a redução do risco de desfechos negativos relacionados a DMG e 

síndrome hipertensiva9.  

O presente estudo teve como objetivo de verificar a associação do consumo dietético 

e índice glicêmico (IG), com a idade materna, número de gestações anteriores, ganho de 

peso na gestação anterior, estado nutricional pré-gestacional e presença ou ausência de DMG 

e HA entre gestantes de alto risco, atendidas em um ambulatório especializado.  

 

2 METODOLOGIA 

O estudo é caracterizado como transversal, descritivo do tipo quantitativo, com dados 

coletados em prontuários de gestantes de alto risco, acompanhadas em um AGAR do interior 

do RS, no período de 2014 a 2016, que foram encaminhadas para consulta nutricional. A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da Universidade UNIVATES, sob 

protocolo número 1.591.097. 

A população do estudo foi composta por 315 prontuários de gestante com idade entre 

13 e 46 anos, dos quais foram incluídos aqueles que possuíam as informações completas 

sobre as variáveis, e excluídos apenas os prontuários que não continham o recordatório 

alimentar 24 horas e gestações gemelares, totalizando 300 prontuários analisados. 

O estudo utilizou as variáveis de idade materna, número de gestações anteriores, ganho 

de peso na gestação anterior, presença ou ausência de DMG ou HA, recordatório alimentar 

24 horas, ingestão hídrica e estado nutricional pré-gestacional, organizadas em um banco de 

dados, as mesmas, foram coletadas por médicos e nutricionista responsáveis pelo 

atendimento de pré-natal das gestantes e descritas em seus prontuários. 

A idade materna foi categorizada em três grupos, gestantes com idade menor ou igual 

a 15 anos, com 15 anos e 1 mês a 34 anos e 11 meses e gestantes com idade igual ou acima 

de 35 anos. Em relação a idade gestacional, as gestantes foram classificadas em primeiro 

trimestre, gestantes até 13 semanas, segundo trimestre, gestantes de 14 a 26 semanas e 

terceiro trimestre, gestantes a partir de 27 semanas. 
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O estado nutricional pré-gestacional, foi verificado através do Índice de massa 

corporal (IMC) e classificado conforme a Organização Mundial da Saúde10, considerando 

adequados as faixas de IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m², abaixo do peso o IMC menor que 18,5 

kg/m², sobrepeso entre 25 e 29,9 kg/m², obesidade grau I entre 30 e 34,9 kg/m², obesidade 

grau II entre 35 e 39,9 kg/m² e obesidade grau III acima ou igual a 40 kg/m². 

 Para o cálculo do recordatório alimentar de 24 horas, foi utilizado o software DietWin 

(versão 2969/ano 2008), revelando as quantidades consumidas de calorias totais, 

carboidrato, proteína, lipídio, colesterol, fibra total, fibra insolúvel e solúvel, sódio, potássio 

e IG.  Os resultados do consumo dietético, de carboidrato, proteína, fibra alimentar total, 

sódio, potássio e água foram submetidos a comparação com as recomendações da Dietary 

Reference Intakes (DRIs), 2011, conforme classificação e faixa etária12.  

O IG, foi classificado segundo tabela de Foster-Powel et al.11, considerando IG baixo, 

com valor menor que 55, entre 55-69 moderado e alto com valores iguais ou maiores que 

70. 

O banco de dados foi exportado para o software SPSS versão 22.0, onde foram 

aplicados os testes estatísticos, não-paramétrico Wilcoxon e Mann-Whitney, teste de 

associação Qui-quadrado, risco relativo e análise de correlação de Pearson. Os resultados 

foram considerados significativos a um nível de significância máximo de 5% (p0,05).  

 

3 RESULTADOS 

Do total de gestantes estudadas, 1% (n=3), apresentavam idade menor ou igual 15 

anos, 70,5% (n=208), entre 16 e 34 anos e 28,5% (n=84) estavam com idade maior ou igual 

a 35 anos. Conforme a classificação da idade gestacional, 10% (n=30), estavam no primeiro 

trimestre de gestação, 51,7% (n=155), no segundo trimestre e 38,3% (n=115), no terceiro 

trimestre.  

Em relação à classificação do IMC pré-gestacional, observou-se que, 3,4% (n=10), 

apresentavam baixo peso, 19,8% (n=59) eutrofia, 28,2% (n=84) sobrepeso, 20,8% (n=62) 

obesidade grau I, 13,8% (n=41) obesidade grau II e 14,1% (42) obesidade grau III.  

Entre os prontuários com as informações disponíveis, quando analisado a HA, 31,3% 

(n=93) possuíam essa patologia no motivo de encaminhamento e 68,7% (n=204) não 

apresentavam a patologia. Sobre a presença de DMG, 56,2% (n=167) apresentaram a 

patologia no motivo de encaminhamento, enquanto 26% (n=77) não.  

O número de gestações anteriores, apresentou média de 2,5 ±1,5 e o número de filhos 

1,9 ±1,0. Quanto ao ganho de peso na gestação anterior observou-se média de 17,3 Kg ±8,7, 
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peso pré-gestacional em 81,2 Kg ±22,4 e IMC pré-gestacional 31,8 Kg/m² ±15 e a idade 

materna média foi de 29,9 anos ±6,8. Em relação ao consumo dietético, o consumo total de 

calorias constatado pelo recordatório 24h, apresentou média de 1693,1 Kcal ±687,1. 

Verificou-se consumo significativamente superior ao recomendado de carboidrato, 

proteína e sódio (p=≤0,01,) respectivamente e significativamente abaixo do recomendado 

de fibra total, potássio e água (p=≤0,01) (Tabela 1). 

 

Tabela 1.  Comparação do consumo de carboidrato, proteína, fibra total, água, potássio e sódio com as 

recomendações da Dris (2011) nas gestantes de alto risco. 

Nutriente n Média Desvio Padrão Recomendação p 

Carboidrato (g) 300 227,8 93,6 175 g ≤0,01 

Proteína (g) 300 83,1 41,8 71 g ≤0,01 

Potássio (mg) 300 2007,4 821,6 4700 mg ≤0,01 

Sódio (mg) 299 2855,1 12429,2 1500 mg ≤0,01 

Fibra alimentar total (g) 297 19,3 10,4 28 g ≤0,01 

Água (ml) 300 803,7 346,8 3000 ml ≤0,01 
g: Gramas; mg: Miligrama; ml: Mililitro. Teste estatístico não-paramétrico Wilcoxon. 

 

Na Tabela 2, verificou-se que a idade materna possuía uma correlação inversa 

significativa com o consumo de calorias totais e gramas de lipídio, (p=0,037 e p=0,020), 

respectivamente. Em relação ao número de gestações anteriores, observou-se uma 

correlação inversa e significativa com o consumo total de calorias, gramas e calorias de 

carboidrato e proteína e gramas de lipídio, (p<0,05) para todos. No que se refere ao ganho 

de peso na gestação anterior percebeu-se associação direta e significativa com o consumo 

de calorias de lipídio e colesterol, (p=0,004 e p=0,016), respectivamente. Já em relação ao 

IMC pré-gestacional e a ingestão dietética não observou-se diferença significativa. 

 

Tabela 2. Análise de correlação do consumo dietético em relação a idade materna, número de gestações 

anteriores, ganho de peso na gestação anterior e IMC pré-gestacional em gestantes de alto risco. 

  

Correlações 

Idade (anos) 

Número de 

gestações 

Ganho de peso na 

gestação anterior (Kg) 

IMCPré-Gestacional 

(Kg/m²) 

r p r p r p r p 

Calorias 

totais (Kcal) 

-0,122 0,037 -0,152 ≤0,01 0,127 0,150  -0,034 0,558  

Carboidrato 

(g) 

-0,107 0,066 -0,119 0,041 0,110 0,211  -0,029 0,615  

Carboidrato 

(Kcal) 

-0,085 0,147  -0,118 0,042 0,090 0,307  -0,017 0,769  

Proteína (g)  -0,059 0,314  -0,123 0,033 0,083 0,348   0,002 0,971  

Proteína 

(Kcal) 

-0,058 0,323  -0,124 0,033 0,087 0,328   0,002 0,967  

Lipídio (g) -0,135 0,020 -0,171 0,003 0,114 0,198  -0,044 0,447  

Lipídio 

(Kcal) 

-0,068 0,246  -0,087 0,136  0,251 ≤0,01 -0,035 0,552  
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Colesterol 

(g) 

-0,039 0,508  -0,109 0,062  0,210 0,016 -0,001 0,991  

Potássio 

(mg) 

 0,087 0,135  -0,033 0,573  -0,033 0,713   0,010 0,866  

Sódio (mg) -0,048 0,415 -0,073 0,209  0,093 0,294 -0,019 0,743 

Fibra 

alimentar 

total (g) 

 0,055 0,347  0,040 0,494   0,040 0,656  -0,067 0,253  

Fibra 

Insolúvel (g) 

 0,023 0,772  -0,034 0,668  -0,101 0,403  -0,072 0,361  

Fibra 

Solúvel (g) 

 0,026 0,722  -0,058 0,432  -0,067 0,545  -0,052 0,485  

Água (ml)  0,019 0,748  -0,044 0,448   0,085 0,337   0,001 0,984  

IG da 

dieta 

    -0,009     0,898    -0,046     0,492     0,006      0,953        -0,033       0,620  

IMC: Índice de massa corporal; Kg/m²: Quilogramas por metro quadrado; Kcal: Quilocalorias; g: Gramas; mg: 

Miligrama; ml: Mililitro; IG: índice glicêmico. Teste estatístico de Análise de Correlação de Pearson. 

 

Verificou-se que as gestantes com HA, apresentaram um consumo de água 

significativamente inferior (p=0,010) em relação às gestantes sem a patologia. Apesar de 

não apresentar resultado significativo o consumo dos nutrientes foi menor entre as gestantes 

com a presença de HA, apenas o IG da dieta foi maior (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Associação do consumo dietético das gestantes com a presença ou ausência de HA em gestantes de 

alto risco. 

Variável HA n Média Desvio Padrão p 

Calorias totais (Kcal) Ausente 204 1717,05 708,00 0,581 

  Presente 93 1654,16 643,77  
Carboidrato (Kcal) Ausente 204 916,01 395,36 0,241 

  Presente 93 855,18 352,97  
Proteína (Kcal) Ausente 203 335,56 171,35 0,938 

  Presente 93 328,17 161,12  
Lipídio (Kcal) Ausente 204 511,28 318,58 0,824 

  Presente 93 496,58 268,38  
Colesterol (g) Ausente 204 269,16 204,72 0,949 

  Presente 92 258,20 189,09  
Potássio (mg) Ausente 204 2051,69 832,87 0,326 

  Presente 93 1922,40 803,16  
Sódio (mg) Ausente 204 2230,53 1794,81 0,316 

  Presente 93 2015,32 1641,52  
Fibra alimentar total (g) Ausente 202 19,68 10,80 0,572 

  Presente 92 18,74 9,50  
Fibra Insolúvel (g) Ausente 106 3,02 3,62 0,353 

  Presente 54 2,27 2,32  
Fibra Solúvel (g) Ausente 124 1,49 1,52 0,717 

  Presente 61 1,43 2,41  
Água (ml) Ausente 204 839,66 360,72 ≤0,01 

  Presente 93 729,18 307,45  
IG da dieta Ausente 155 66,82 68,26 0,657 

  Presente 68 70,04 77,03  
HA: Hipertensão Arterial; Kcal: Quilocalorias; g: Gramas; mg: Miligrama; ml: Mililitro; IG: Índice glicêmico. 

Teste estatístico não- paramétrico Mann- Whitney. 
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Entre as gestantes com a presença de DMG, observou-se uma ingestão 

significativamente maior de potássio, água e fibra insolúvel, (p=0,018, p=0,015, p=0,038) 

respectivamente. Enquanto mesmo com resultado não significativo o IG da dieta, consumo 

de carboidrato, proteína, lipídio, colesterol, fibras totais e solúveis foram maiores, e o 

consumo de sódio menor, entre as gestantes com DMG. (Tabela 4) 

 

Tabela 4. Associação do consumo dietético das gestantes com a presença ou ausência da DMG em gestantes 

de alto risco. 

Variável DMG n Média Desvio Padrão p 

Calorias totais (Kcal) Ausente 130 1703,6 626,3 0,535 

  Presente 167 1692,5 734,4  
Carboidrato (Kcal) Ausente 130 893,3 345,9 0,678 

  Presente 167 899,8 410,6  
Proteína (Kcal) Ausente 130 325,1 160,8 0,492 

  Presente 166 339,6 173,6  
Lipídio (Kcal) Ausente 130 501,4 285,8 0,671 

  Presente 167 510,8 317,2  
Colesterol (g) Ausente 130 256,9 192,7 0,517 

  Presente 166 272,7 205,4  
Potássio (mg) Ausente 130 1893,5 839,8 0,018 

  Presente 167 2102,8 803,0  
Sódio (mg) Ausente 130 2372,01 1894,28 0,097 

  Presente 167 2000,55 1612,85  
Fibra Alimentar total (g) Ausente 129 18,2 9,8 0,076 

  Presente 165 20,3 10,8  
Fibra Insolúvel (g) Ausente 71 1,9 2,1 0,038 

  Presente 89 3,4 3,8  
Fibra Solúvel (g) Ausente 81 1,3 1,1 0,841 

  Presente 104 1,6 2,3  
Água (ml) Ausente 130 762,5 361,8 0,015 

  Presente 167 838,2 334,6  
IG da dieta Ausente 95 62,2 55,2 0,845 

  Presente 128 71,9 80,5  
DMG: Diabetes Mellitus gestacional; Kcal: Quilocalorias; g: Gramas; mg: Miligrama; ml: Mililitro; IG: Índice 

glicêmico. Teste estatístico não- paramétrico Mann- Whitney. 

 

A partir dos resultados descritos na Tabela 5, verificou-se que, apenas a presença de 

HA estava associada significativamente ao IMC pré-gestacional (p≤0,01), mostrando que, 

as gestantes com sobrepeso ou obesidade tem 5,108 IC 95% [2,112 A 12,350], vezes mais 

chance de possuir algum distúrbio hipertensivo em comparação com gestantes eutróficas.  
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Tabela 5. Análise sobre o risco de gestantes com IMC pré-gestacional de sobrepeso e obesidade em relação a 

gestantes eutróficas, apresentarem HA ou DMG. 

  

  

 Variável 

  

  

 Resposta 

IMC pré-gestacional 

p RR IC 95% RR 

Eutrofia 

Sobrepeso/ 

Obesidade 

N % n % 

HA Ausente 53 91,4% 140 61,4% ≤0,01 5,108 [2,112 a 12,350] 

  Presente 5 8,6% 88 38,6%    
 

  

  

 Variável 

  

  

 Resposta 

IMC pré-gestacional 

p RR IC 95% RR 

Eutrofia 

Sobrepeso/ 

Obesidade 

N % n % 

DMG Ausente 26 44,8% 99 43,4% 0,847 1,047 [0,659 a 1,661] 

  Presente 32 55,2% 129 56,6%    
IMC: Índice de massa corporal; HA: Hipertensão Arterial; DMG: Diabetes Mellitus gestacional. Teste 

estatístico de Associação Qui-quadrado e Risco Relativo.  

 

4 DISCUSSÃO 

No atual estudo observou-se que a maioria das gestantes de alto risco encontravam-se 

com IMC pré-gestacional acima do recomendado (76,9%), resultado superior ao descrito em 

um estudo transversal de base populacional com 1.784 gestantes de duas maternidades do 

sul do RS, onde 49,1% estavam com excesso de peso antes da gestação9. Em contrapartida, 

no atual estudo apenas 3,4% apresentaram baixo peso pré-gestacional, resultado semelhante 

ao estudo de Marmitt et al.9. 

Tendo em vista que, a maioria das gestantes estudadas iniciou a gestação com estado 

nutricional em sobrepeso e obesidade, é importante destacar que, mulheres com o IMC pré-

gestacional elevado, tiveram um aumento 75% no risco de ganho de peso excessivo durante 

a gestação e mulheres com estado nutricional abaixo do peso, resultaram em um risco 69% 

menor de ganho de peso excessivo, segundo estudo de Drehemer et al.13.  

O IMC pré- gestacional, não associou-se significativamente com a ingestão dietética 

materna na gravidez, assim como no estudo de Abdel-Aziz et al.14, contudo é importante 

ressaltar que, as gestantes do presente estudo eram acompanhadas pela nutricionista e o 

recordatório alimentar foi avaliado na sua primeira consulta nutricional, no mesmo 

verificou-se um consumo significativamente superior ao recomendado de carboidrato, 

proteína e sódio e significativamente inferior de fibra alimentar total, água e potássio, 

caracterizando uma inadequação do consumo dietético das gestantes, este resultado também 

pode contribuir para o não controle de patologias como DMG e HA. Silva et al.15, em seu 

estudo, realizado com gestantes de alto risco em acompanhamento de pré-natal, constatou 

que, 52,3% das gestantes, precisam de melhorias na dieta, representado um dado 

preocupante, pois pode representar riscos de saúde materno-fetal15. 
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O ganho de peso recomendado para gestantes com estado nutricional pré-gestacional 

de baixo peso é de 12,5 a 18 Kg, para eutróficas 11 a 16 Kg, sobrepeso 7 a 11,5 Kg e 

obesidade 5 a 9 Kg16. O estudo apresentou apenas 3,4% de gestantes com baixo peso pré-

gestacional e uma média de ganho de peso na gestação anterior de 17,3 Kg, o que 

corresponde ao ganho de peso de mulheres com estado nutricional pré-gestacional de baixo 

peso, com isso, destacamos a importância da orientação de práticas alimentares adequadas 

durante a gravidez, com intuito de reduzir a proporção de ganho de peso e a alimentação 

saudável17. 

No presente estudo, observou um consumo significativamente maior de lipídio e 

colesterol nas mulheres que ganharam mais peso na gestação anterior, o que pode ser 

considerado um resultado negativo já que, o perfil lipídico da dieta materna é o principal 

preditor do peso ao nascer do filho, além disso a nutrição da mãe durante a gravidez é um 

importante determinante da composição corporal do recém-nascido18,19. 

Quando, neste estudo a idade materna foi comparada com o consumo dietético, 

observou-se que, quanto mais elevada a idade da mãe, significativamente menor foi o 

consumo de calorias totais e lipídio, resultado que pode estar relacionado ao fato das 

gestantes com idade mais avançada demonstrarem mais maturidade psicológica durante toda 

a gestação e a capacidade de levar uma vida com hábitos mais saudáveis20. 

O atual estudo verificou que, as mulheres com maior número de gestações anteriores, 

apresentavam um consumo significativamente menor de calorias totais, carboidrato, 

proteína e lipídio, esse resultado pode relacionar-se ao fato que, o conhecimento adquirido 

em gestações anteriores, podem ter influência nos hábitos alimentares das mulheres na 

gestação atual21. 

Verificou-se que 56,2% das gestantes possuíam DMG e 31,3% HA, resultados 

diferentes de um estudo realizado com 600 gestantes mexicanas consideradas de alto risco, 

que constatou que, 54% das gestantes apresentaram DMG e 53% HA22. Os resultados do 

presente estudo, demostraram que, uma parcela considerável das gestantes estudadas, 

possuíam DMG e HA, o que pode estar relacionado com a ingestão dietética das mulheres, 

pois a mesma destacou-se por um alto consumo de macronutrientes e IG, demostrando a 

importância de um pré-natal especializado, com atenção para o consumo dietético adequado 

e orientado, para auxiliar no controle destas patologias e reduzir a morbimortalidade 

materno-fetal1. Estudos demostram que padrões alimentares não saudáveis durante a 

gravidez, associam-se a riscos aumentados da ocorrência de patologias como, DMG e 

distúrbios hipertensivos23,24.  
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Além disso, percebeu-se neste estudo que, o consumo de macronutrientes foi maior 

entre as gestantes com DMG em comparação às sem essa patologia, o que pode ocasionar o 

descontrole da condição, evidenciando a necessidade de acompanhamento nutricional, para 

escolhas alimentares que garantam um apropriado ganho de peso e controle glicêmico25. 

Sabendo que, o IG é classificado como baixo quando menor que 55, moderado entre 

55-69 e alto quando maior ou igual a 70, verificamos que, as gestantes do estudo portadora 

de DMG e HA, apresentaram uma dieta com alto IG, enquanto as sem estas patologias, 

apresentaram dieta com moderado IG. A recomendação do IG, apresenta maior importância 

de abordagem entre as gestantes com DMG, com uma orientação baseada em uma dieta com 

baixo IG, para diminuir a necessidade do uso de insulina na gravidez e contribuir para o 

adequado ganho de peso do feto e da mãe5,11,26.  

O consumo de fibras entre as gestantes estudadas apresentou consumo 

significativamente inferior ao recomendado. O estudo de Buss et al.27, observou que mais 

de 50% das gestantes apresentaram ingestão de fibras abaixo do recomendado, resultados 

que podem aumentar os riscos de pré-eclâmpsia, tolerância a glicose, constipação intestinal 

e DM2. Outros dois estudos de coorte, observaram que, o consumo adequado de fibras totais, 

foi associado a um menor risco de DMG e as fibras insolúveis também mostraram melhorar 

a homeostase lipídica, aumentando a sensibilidade à insulina, além disso, o consumo de 

fibras totais, solúveis e insolúveis foram associadas a redução no risco de pré-eclâmpsia28,29.  

A ingestão hídrica entre as gestantes portadoras de HA, apresentou-se 

significativamente inferior em comparação com as sem essa patologia e significativamente 

superior em gestantes com DMG, este último resultado pode ser relacionado, à polidipsia, 

um sintoma clássico de hiperglicemia5, contudo a ingestão hídrica entre todas as gestantes 

estudadas apresentou-se significativamente abaixo do recomendado. Um estudo que 

analisou prontuários de gestantes mineiras com ou sem risco gestacional, cadastradas no 

Programa Saúde da Família, verificou que 90,47% das gestantes, possuíam baixo consumo 

de água30, o que pode agravar o quadro da gestação de alto risco entre as gestantes com HA 

e DMG, pois a desidratação na gravidez está relacionada com aborto espontâneo e parto 

prematuro31.  

O controle da HA é fundamental para o sucesso da gestação, para isso micronutrientes 

como o sódio e o potássio, que são considerados os principais eletrólitos do corpo, por 

auxiliar na manutenção do equilíbrio hídrico no organismo, precisam estar adequados na 

gestação, o que não foi percebido neste estudo, pois na avaliação do consumo dietético o 

sódio apresentou-se significativamente superior e o potássio significativamente inferior ao 
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recomendado, esse desequilíbrio pode  interferir no controle dos níveis pressóricos 

maternos, prejudicando o desenvolvimento do neonato32.  

Quando avaliado o risco do IMC pré-gestacional contribuir para o surgimento da 

DMG e HA, o estudo constatou que, as gestantes com IMC pré-gestacional em sobrepeso 

ou obesidade, tem 5 vezes mais chance de possuir algum distúrbio hipertensivo, em 

comparação a gestantes eutróficas. Outro estudo realizado com 204 gestantes em 

acompanhamento de pré-natal, em maternidade pública do nordeste do Brasil mostrou que, 

entre as gestantes com IMC elevado, o risco de pré-eclâmpsia foi 17 vezes maior, quando 

comparado às gestantes de IMC normal33. De acordo com um estudo realizado com 88 

gestantes portadoras de hipertensão crônica no Paraná, as gestantes com HA mostraram 

maiores taxas de mortalidade perinatal, parto prematuro e feto pequeno para a idade 

gestacional em comparação com as normotensas34. A gestação pode ser complicada por 

hipertensão preexistente e/ ou formas de hipertensão induzidas pela gestação, incluindo pré-

eclâmpsia e eclâmpsia, encontrando-se entre as principais causas de morte nas mulheres 

brasileiras, o que reforça a importância do diagnóstico precoce, como principal forma de 

conduzir a gestação sem o risco de complicações7.  

Os resultados do estudo, demonstram a necessidade de monitoramento dietético 

eficiente com o ganho de peso na gestação de alto risco a fim de minimizar consequências 

negativas para a mãe e o feto, pois o excesso de peso durante a gestação aumenta a chance 

de complicações maternas, como DMG e síndrome hipertensiva e hemorragia pós-parto, 

além de desfechos neonatais, parto cesárea e macrossomia35. A prevalência de inadequação 

do estado nutricional em sobrepeso e obesidade pré-gestacional no estudo foi elevada, o que 

pode estar associado ao maior risco de morbimortalidade perinatal, reforçando a necessidade 

de monitoramento nutricional das gestantes36,37.  

Nesse contexto, avaliar o comportamento alimentar e a saúde materna é fundamental, 

para atuação dos profissionais de saúde, como também para órgãos governamentais agirem 

na promoção da saúde, e promover a maternidade segura é dever do Estado. O Governo 

Federal, por meio do Ministério da Saúde, deve desenvolver estratégias, com o objetivo de 

organizar os sistemas de atenção a gestação, parto e puerpério que visem uma assistência 

hierarquizada e integralizada no sentido de cumprir os princípios constitucionais do Sistema 

Único de Saúde (SUS). As morbimortalidades maternas e perinatais continuam com índices 

elevados em nosso país, em desacordo com o atual nível de desenvolvimento social, sendo 

que a maioria dos óbitos e complicações do período gravídico e do puerpério são evitáveis. 
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Na gestação é importante que os profissionais da saúde identifiquem precocemente riscos 

ou complicações para que possam desencadear ações direcionadas aos fatores de risco1,38.  

O estudo apresentou limitações como, o uso do método do recordatório 24 horas para 

avaliar o consumo dietético típico, este método pode apresentar o viés da memória e a 

escolha de alimentos em um período de 24 horas, porém é um método muito utilizado em 

pesquisas, além de poder ser aplicado em pouco e tempo e possuir baixo custo. Outra 

limitação do estudo foi a impossibilidade de classificar os diferentes tipos de distúrbios 

hipertensivos, dada a complexidade do diagnóstico diferencial e a limitação do estudo com 

a coleta de prontuários.  

 

5 CONCLUSÃO 

As gestantes estudadas apresentaram importante inadequação do estado nutricional 

pré-gestacional, sobretudo de sobrepeso e obesidade, além de inadequação na dieta 

alimentar, como o consumo elevado de carboidrato, proteína e sódio, e diminuído de 

potássio, fibras totais e água. Fatores estes que podem levar ao ganho de peso inadequado 

na gestação e descontrole das patologias DMG e HA, podendo gerar complicações na 

gravidez. O estudo também mostrou que o sobrepeso e a obesidade pré-gestacional 

aumentam as chances das gestantes desenvolverem distúrbios hipertensivos na gestação. 

Esses dados são relevantes e mostram a importância do acompanhamento nutricional nas 

gestantes durante o pré-natal, para garantir uma gestação saudável. 
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