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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O desenvolvimento infantil é influenciado não apenas por fatores 

genéticos, mas também por fatores ambientais e de estilo de vida, dos quais grande parte 

pode ser modificável. Gestantes com consumo alimentar que priorize alimentos in 

natura podem diminuir riscos adversos na saúde materno-infantil.  

OBJETIVO: Avaliar a associação entre o consumo alimentar de gestantes com e sem o 

diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) com o ganho de peso gestacional 

(GPG), além de verificar as medidas e indicadores antropométricos infantis durante os 

primeiros seis meses de vida. 

MÉTODOS: Estudo prospectivo com amostra de conveniência de puérperas que 

tiveram diagnóstico de Diabetes mellitus gestacional na gestação recente e de puérperas 

controle, sem diagnóstico de diabetes. O recrutamento das participantes foi realizado em 

três grandes hospitais de Porto Alegre, RS, entre 24 horas e 48 horas após o parto. 

Foram excluídas as puérperas com parto pré-termo, que fumaram ou que tiveram 

qualquer distúrbio hipertensivo durante a gestação. Também foram excluídas aquelas 

com recém-nascido pequeno para a idade gestacional, com doença aguda, malformação 

congênita ou que necessitassem de internação prolongada. Para a coleta de dados, 

entrevistas domiciliares e no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre foram realizadas até o sexto mês de vida dos descendentes das puérperas. 

O consumo alimentar gestacional, considerando o nível de processamento dos alimentos 

em alimentos in natura, ingredientes culinários, processados e ultraprocessados foi 

avaliado através de questionário de frequência alimentar validado. A aferição das 

medidas antropométricas dos recém-nascidos foi realizada seguindo as recomendações 

da Organização Mundial da Saúde. Modelos de regressão univariada e multivariada 

foram utilizados para analisar a relação entre o processamento alimentar e resultados 

clínicos. A pesquisa foi aprovada pelos comitês de ética respectivos. 

RESULTADOS: A amostra foi composta por 175 duplas mãe/recém-nascidos, sendo 

51 no grupo DMG e 124 no grupo controle. As mulheres com DMG apresentaram 

significativamente maior idade, paridade, índice de massa corporal pré-gestacional e 

número de consultas de pré-natal em comparação ao grupo controle. No grupo DMG 

houve significativamente maior consumo de alimentos in natura (54%), seguido de 
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ultraprocessados (20,69%), processados (15,72%) e ingredientes culinários (5,26%). No 

grupo controle houve maior consumo de alimentos in natura (46,70%), seguido de 

ultraprocessados (27,06%), processados (17,11%) e ingredientes culinários (4,06%).  O 

aumento de 1% no consumo de alimentos in natura foi associado à diminuição de 234g 

do GPG em mulheres com DMG. Da mesma forma, o aumento de 1% de in natura foi 

associado à diminuição de até 13,78g do peso ao nascer nos descendentes de mulheres 

com DMG. Já o aumento de 1% no consumo de alimentos ultraprocessados esteve 

associado ao aumento de até 11,34g do peso ao nascer em mulheres com DMG. 

CONCLUSÃO: No grupo DMG, o maior consumo de alimentos in natura foi 

associado a menor ganho de peso gestacional e a melhores desfechos antropométricos, 

pricipalmente até os primeiros 15 dias de vida de seus descendentes. 

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Gestacional; Processamento de Alimentos; Ganho de 

peso na Gestação; Composição Corporal. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Child development is influenced not only by genetic factors, but 

also by environmental and lifestyle factors, most of which can be modifiable. Pregnant 

women with food intake that prioritizes in natura foods may decrease adverse risks to 

maternal and fetal health.  

OBJECTIVE: This study evaluated the association between dietary intake of pregnant 

women with and without the diagnosis of Gestational Diabetes Mellitus (GDM) and 

gestational weight gain (GWG), as well as to verify the anthropometric measures and 

indicators of children during the first six months of life. 

SUBJECTS/METHODS: Prospective study with a convenience sample of puerperal 

women diagnosed with gestational diabetes mellitus in recent pregnancy and control 

puerperal women without diabetes diagnosis. The participants were recruited from 3 

large hospitals in Porto Alegre, RS, between 24 hours and 48 hours after delivery. 

Postpartum women who had preterm birth, who smoked or who had any hypertensive 

disorder during pregnancy were excluded. Also excluded were those with a small 

newborn for gestational age, with acute illness, congenital malformation or requiring 

prolonged hospitalization. For data collection, home interviews and at the Clinical 

Research Center of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre were performed until the 

sixth month of life of the puerperal descendants. Gestational food intake, considering 

the level of food processing, was assessed through a validated food frequency 

questionnaire. The anthropometric measurements of newborns were measured 

according to the recommendations of the World Health Organization. Univariate and 

multiple regression models were used to analyse the relationship between food 

processing and clinical outcomes. The research was approved by the ethics committee. 

RESULTS: The sample consisted of 175 mother-offspring pairs, 51 in the GDM group 

and 124 in the control group. Women with GDM had significantly higher age, parity, 

pre-gestational BMI, and number of prenatal visits compared with the control group. In 

the DMG group there was significantly higher consumption of in natura foods (54%), 

followed by ultra-processed (20.69%), processed (15.72%) and culinary ingredients 

(5.26%). In the control group there was higher consumption of in natura foods 

(46.70%), followed by ultra-processed (27.06%), processed (17.11%) and culinary 

ingredients (4.06%). The 1% increase in in natura foods intake was associated with a 



10 

 

 

234g decrease in GPG in women with GDM. The 1% increase in natura foods intake 

was associated with a 234g decrease in GWG in women with GDM. Similarly, a 1% 

increase in in natura foods intake was associated with a decrease of up to 13.78g in 

birth weight in women with GDM. The 1% increase in ultra-processed foods intake was 

associated with an increase of up to 11.34g in birth weight in women with GDM. 

CONCLUSIONS: In the DMG group, higher intake of in natura foods was associated 

with lower gestational weight gain and better anthropometric outcomes, especially up to 

the first 15 days of life of their offspring.  

KEY-WORDS: Gestational Diabetes; Food processing; Gestational weight gain; body 

composition. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Consumo 

Alimentar de Gestantes com e sem Diabetes Mellitus Gestacional, Ganho de Peso 

e Alterações Antropométricas nos Primeiros Seis Meses de Vida – Estudo 

IVAPSA”, a ser apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde da 

Criança e do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 18 

de novembro de 2019. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que 

segue: 

 

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2. Metodologia 

3. Artigo submetido a Revista Científica Indexada 

4. Conclusões 

5. Considerações finais 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento infantil é influenciado não apenas por fatores genéticos, mas 

também por fatores ambientais e de estilo de vida familiar, dos quais grande parte pode 

ser modificável (RAGHAVAN et al., 2017; ENGELBRECHTSEN et al., 2018; VAN 

DIJK et al., 2018), A nutrição materna pré-gestacional e no decorrer da gestação é 

capaz de impactar diretamente na programação metabólica infantil e, portanto, sua 

avaliação pela equipe de saúde é imprescindível (DIEMERT et al., 2016). 

Na população em geral, evidências crescentes têm apontado o processamento 

industrial de alimentos como a principal força modeladora do sistema alimentar global e 

determinante dos padrões alimentares e estado de saúde e bem-estar (MONTEIRO et 

al., 2013; ZOBEL et al., 2016; FARDET, 2018; LOUZADA et al., 2018). 

Mundialmente, os padrões alimentares estão se modificando (ZOBEL et al., 2016; 

MARTÍNEZ STEELE et al., 2017). A principal alteração envolve a substituição de 

alimentos in natura ou minimamente processados, como legumes, verduras, frutas, 

leguminosas, raízes e tubérculos por produtos ultraprocessados e industrializados 

prontos para o consumo (BRAZIL, 2014; LOUZADA, et al., 2015). 

O alto consumo de alimentos ultraprocessados é um indicativo de má 

alimentação visto que está associado a diversos agravos à saúde, como deficiência de 

micronutrientes (LOUZADA et al., 2015), obesidade (JUUL et al., 2018), doenças 

cardiovasculares (ZOBEL et al., 2016), diabetes mellitus (ZOBEL et al., 2016; 

MOREIRA et al., 2018) e câncer (FIOLET et al., 2018). O conteúdo destes produtos é 

inadequado uma vez que contêm poucas fibras, vitaminas e minerais e com frequência 

são ricos em gordura, sacarose, sódio e/ou aditivos alimentares (BRAZIL, 2014; 

MONTEIRO et al., 2018). Composição especialmente prejudicial para mulheres 
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grávidas, em virtude de estar relacionada ao aumento do ganho de peso gestacional e 

consequente adiposidade neonatal (ROHATGI et al., 2017; MOREIRA et al., 2018).  

O ganho de peso gestacional inadequado tem sido associado a resultados 

adversos da gravidez, incluindo neonatos pequenos para a idade gestacional (PIG), 

grandes para a idade gestacional (GIG), parto cesáreo, diabetes mellitus gestacional 

(DMG), pré-eclâmpsia, retenção de peso pós-parto e obesidade dos filhos 

(GOLDSTEIN et al., 2017). Além disso, o período embrionário e o posterior 

crescimento infantil sofrem influência constante do ambiente intrauterino, caracterizado 

por alta plasticidade e, portanto, suscetível a diversos fatores que afetam a função 

metabólica infantil (ROTH AND DIVALL, 2016; LIN et al., 2017). 

Dessa forma, o consumo inadequado de alimentos antes e durante a gravidez é 

capaz de modular mecanismos de desenvolvimento a doenças no feto e desencadear 

prejuízos no ambiente de crescimento fetal (TANG et al., 2017), além de poder 

acarretar consequências negativas na infância e adolescência (WOOD-BRADLEY et 

al., 2013). Portanto, é fundamental que a alimentação da gestante contenha calorias e 

nutrientes suficientes para a manutenção da saúde e garanta o crescimento e o 

desenvolvimento infantis adequados (COELHO et al., 2015). 

No DMG, por exemplo, a terapia nutricional é um dos pilares para o tratamento 

efetivo. As intervenções alimentares estão associadas a um menor ganho de peso 

gestacional, menor glicemia materna, menor peso ao nascer e menor risco de 

macrossomia neonatal (KURTZHALS et al., 2018; YAMAMOTO et al., 2018). 

Explorar ainda mais o impacto da intervenção dietética em mulheres diagnosticadas 

com DMG é fundamental no que diz respeito à compreensão da prestação ideal de 

cuidados para essas mulheres (ABSALOM et al., 2019). 
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Atualmente, não foram encontrados estudos que documentem a relação entre o 

consumo de alimentos categorizados pelo nível de processamento durante a gestação e o 

crescimento na infância inicial de crianças expostas a ambientes intrauterinos 

considerados adversos, como crianças nascidas de mães diabéticas. Dessa forma, o 

objetivo desse estudo foi analisar a associação do consumo alimentar durante a gestação 

com o ganho de peso gestacional e verificar alterações antropométricas nos primeiros 

seis meses de vida de crianças expostas a diferentes ambientes intrauterinos (diabetes 

mellitus gestacional e controle). 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 CONSUMO ALIMENTAR 

Nas últimas décadas, houve uma transição nutricional global onde a prevalência 

de baixo peso diminuiu e a obesidade tornou-se mais prevalente (NCD RISK FACTOR 

COLLABORATION, 2016). Entre 1980 e 2013 a proporção de adultos com índice de 

massa corporal (IMC) de 25 kg/m² ou mais aumentou de 28,8% para 36,9% em homens 

e de 29,8% para 38,0% em mulheres (NG et al., 2014). 

A alimentação de acordo com o nível de processamento dos alimentos é um 

importante aspecto a ser considerado, visto que o padrão alimentar da população 

mundial também se modificou havendo aumento do consumo de alimentos altamente 

processados e, consequentemente, diminuição do consumo de alimentos in natura 

(MONTEIRO et al., 2018). A literatura sugere que o alto consumo de alimentos 

ultraprocessados é fator de risco para a epidemia de obesidade, tanto em crianças 

(COSTA et al., 2019), quanto em adultos (Juul et al., 2018). Vandevijvere et al. (2019) 

reforçam a hipótese e destacam que a venda de alimentos ultraprocessados por volume 

per capita está aumentando globalmente e está associada ao aumento dos valores de 

IMC em adultos. 

De acordo com Monteiro et al. (2018), os alimentos ultraprocessados e 

processados, quando comparados a alimentos frescos ou in natura, apresentam maior 

densidade energética, maior quantidade de sacarose, de gordura saturada e de sódio e 

menor conteúdo de fibras. Outrossim, contém aditivos químicos, como conservantes, 

emulsificantes, corantes e espessantes, utilizados para imitar as qualidades sensoriais 
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dos alimentos minimamente processados, tornando-os mais palatáveis e atrativos 

(MONTEIRO et al., 2018). 

Durante a gravidez, é essencial que a alimentação da mãe contenha nutrientes e 

calorias apropriados em cada estágio para permitir o crescimento fetal adequado e 

manter sua própria saúde (GOMES et al., 2019). Segundo Rohatgi et al. (2017), a maior 

porcentagem de ingestão calórica a partir de alimentos ultraprocessados, pode ser um 

indicador útil de associação com o aumento do ganho de peso gestacional e com o 

percentual de gordura corporal neonatal. Em contrapartida, Sartorelli et al. (2019), 

sugerem que maior ingestão de alimentos in natura ou minimamente processados por 

gestantes reflete um padrão alimentar saudável, o que poderia levar a uma menor chance 

de obesidade materna, menores resultados adversos no parto (RAGHAVAN et al., 

2019) e melhor saúde neonatal (CHIA et al., 2019). 

O conhecimento acerca da classificação de alimentos pela população em geral e, 

principalmente, durante a gestação (GOMES et al., 2019), pode despertar compreensão 

do benefício da alimentação para a promoção da saúde e assim reduzir a prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis (MENEGASSI et al., 2018), assim como resultados 

adversos obstétricos e neonatais (ROHATGI et al., 2017). Intervenções de 

aconselhamento nutricional desde a pré-concepção até a gestação podem ser eficazes 

para melhoria do padrão alimentar, com diminuição no consumo de alimentos 

ultraprocessados e aumento de consumo de alimentos in natura ou minimamente 

processados (ALVES-SANTOS et al., 2016). Dessa forma, mais estudos sobre a 

composição alimentar de gestantes, considerando o nível de processamento, devem ser 

realizados para obtenção da avaliação completa do estado nutricional materno e seu 

impacto nos parâmetros de saúde de seus descendentes. 

 



22 

 

 

3.2 GANHO DE PESO MATERNO 

A investigação do ganho de peso gestacional é clinicamente importante, uma vez 

que pode influenciar diretamente a saúde materno-infantil (GONZALEZ-BALLANO et 

al., 2019). Recente revisão sistemática com metanálise avaliou mais de um milhão de 

mulheres e concluiu que o ganho de peso gestacional excessivo está associado com 

aumento no número de cesáreas e aumento do risco de nascimento de neonatos GIG. 

Em contrapartida, os autores encontraram que o ganho de peso gestacional insuficiente 

está associado ao aumento do risco de neonatos PIG e risco de parto prematuro 

(GOLDSTEIN et al., 2018).  

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IOM/EUA) 

desenvolveu em 1990 (IOM, 1990) diretrizes para ganho de peso durante a gestação e as 

atualizou em 2009 (IOM, 2009). As recomendações são categorizadas por estado 

nutricional pré-gestacional e são descritas na Tabela 1. 

Tabela 1 - Recomendação de ganho de peso durante a gestação 

Categorização do IMC pré 

gestacional 

Intervalo de referência 

(Kg/m²) 

Intervalo de ganho de 

peso (kg) 

Intervalo de ganho de 

peso (lbs) 

Baixo Peso 
<18,5 12,5–18 28–40 

Eutrofia 
18,5–24,9 11,5–16 25–35 

Sobrepeso 
25,0 - 29,9 7–11,5 15–24 

Obesidade 
≥ 30 5–9 11–20 

Adaptado de IOM, 2009. IMC: Índice de Massa Corporal; Kg: Quilogramas; m: Metros; lb: libras. 

 

Diversas evidências têm mostrado relação positiva direta entre o ganho de peso 

gestacional e o excesso de peso infantil (LENG et al., 2015; SHAO et al., 2016; 

GOLDSTEIN et al., 2017; ZHANG, W. et al., 2019). Voerman et al. (2019) reforçam 

que o IMC materno pré-gestacional em conjunto com o ganho de peso gestacional está 

associado ao aumento do risco de sobrepeso e obesidade durante toda a infância, 
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embora associações causais e os mecanismos envolvidos ainda não estejam totalmente 

elucidados. Uma das hipóteses relatadas no estudo transcorre sobre supernutrição fetal 

decorrente da inadequação da alimentação materna. Os autores supõem que o aumento 

de nutrientes pode desencadear adaptações persistentes na estrutura e função do tecido 

adiposo, modificação na regulação do apetite e metabolismo energético, ocasionando 

maior suscetibilidade à obesidade tardia. 

Modificações epigenéticas também podem desempenhar papel importante nessas 

adaptações (LIN et al., 2017). O ambiente intrauterino adverso, como no caso do DMG, 

é capaz de modular mecanismos de desenvolvimento desde as diversas fases do 

desenvolvimento fetal até a vida adulta (WARRINGTON et al., 2018; LONGMORE et 

al., 2019). As diretrizes de ganho de peso do IOM, embora não específicas para 

gestações com DMG, são frequentemente aplicadas, uma vez que atualmente não 

existam diretrizes de ganho de peso específicas para DMG (WONG et al., 2017). 

Assim, durante o pré-natal, é essencial que o atendimento da mulher contemple 

ações de avaliação nutricional, enfatizando a importância do ganho de peso gestacional 

(TEBBANI et al., 2019), bem como práticas de alimentação adequada e saudável 

(BLUMFIELD et al., 2016; STANG AND HUFFMAN, 2016), visto que são 

importantes fatores de risco modificáveis de sobrepeso e obesidade na infância 

(MAUGERI et al., 2019; VOERMAN et al., 2019). 

 

3.3 DIABETES MELITTUS NA GESTAÇÃO 

A Diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica complexa que requer cuidados 

multidisciplinares contínuos com estratégias de redução de risco multifatoriais, além do 

controle glicêmico. Os tipos de DM mais comumente expressos são: tipo 1 (DM1), tipo 

2 (DM2) e DMG (ADA, 2019). 
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Como todas as formas de hiperglicemia, o DMG é caracterizado por níveis de 

insulina insuficientes para atender às demandas de insulina (METZGER et al., 2007). 

De acordo com estimativas recentes da International Diabetes Federation, o DMG afeta 

aproximadamente 14% das gestações em todo o mundo (IDF, 2017). 

Diversos estudos sugerem que crianças expostas ao DMG apresentam 

macrossomia (PLOWS et al., 2018), início tardio da amamentação (após 24 horas pós-

parto) (PINHEIRO et al., 2018), maior IMC e valores nas curvas da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2008; NOUHJAH et al., 2019), maior adiposidade 

(CHANG et al., 2015) e maior incidência de DM durante a infância e a adolescência 

(LAWLOR et al., 2011; BLOTSKY et al., 2019). Já na saúde materna, a DMG está 

associada à depressão pré-natal (ARAFA AND DONG, 2019), parto prematuro 

(BILLIONNET et al., 2017) e pré-eclâmpsia (MACK AND TOMICH, 2017), risco de 

desenvolvimento de DM2 mais tarde e risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (PLOWS et al., 2018). 

As causas da disfunção das células β pancreáticas que levam à insuficiência de 

insulina no DMG não estão totalmente esclarecidas. Três categorias gerais foram 

identificadas: (1) disfunção das células β autoimunes, (2) anormalidades genéticas 

altamente penetrantes que levam à secreção deficiente de insulina, e (3) disfunção das 

células β que está associada à resistência crônica à insulina (METZGER et al., 2007). 

Embora haja evidências de que o DMG possa ocorrer em todas as três configurações 

(LUNDBERG et al., 2015; HU, S. et al., 2019), a maioria dos casos de DMG apresenta-

se como disfunção das células β em um contexto de resistência crônica à insulina 

(PLOWS et al., 2018). 

Em mulheres com função pancreática adequada, a produção de insulina é 

suficiente para enfrentar o desafio da resistência fisiológica à insulina na gestação para 



25 

 

 

manter os níveis adequados de glicose. Já em mulheres com DMG ou DM preexistente, 

a hiperglicemia ocorre se o tratamento não for ajustado adequadamente (ADA, 2019). 

Portanto, a identificação de fatores de risco modificáveis relacionados à gênese 

da DM durante a gestação é fundamental, visto que a placenta serve como comunicação 

primária entre a mãe e o feto (HU et al., 2019). O aumento no transporte placentário de 

glicose, aminoácidos e ácidos graxos decorrente da DMG estimula a produção endógena 

de insulina pelo feto e o fator de crescimento semelhante à insulina 1 (IGF-1). Juntos, 

estes podem causar supercrescimento fetal, muitas vezes resultando neonatos GIG 

(PLOWS et al., 2018). Deste modo, alterações nas funções de transporte placentário 

podem modificar o impacto das anormalidades metabólicas maternas do DMG no feto 

em desenvolvimento e acarretar efeitos negativos com consequências a longo prazo. 

Revisão sistemática concluiu que uma alimentação global fonte de frutas, 

legumes, nozes, grãos integrais e peixes e baixa em carne vermelha e processada, 

produtos de grãos refinados, ovos e laticínios ricos em gordura pode ser benéfica na 

redução do risco de DMG (SCHOENAKER et al., 2016; MIRMIRAN et al., 2019). 

Ademais, o padrão alimentar composto por alimentos doces, geleias, maionese, 

refrigerantes, salgadinhos, gordura, produtos lácteos com alto teor de gordura, vísceras, 

ovos, carne vermelha, alimentos processados, chá e café está associado com um risco 

aumentado de DMG (SEDAGHAT et al., 2017). Entretanto, ainda faltam evidências 

consistentes sobre a qualidade da alimentação envolvendo o nível de processamento dos 

alimentos e estratégias que melhoram a adesão a comportamentos saudáveis no estilo de 

vida, além do impacto nos desfechos da infância (AL HASHMI et al., 2019). 

O sobrepeso e a obesidade também são fatores que colaboram para o 

desenvolvimento de DMG, assim como para algumas complicações obstétricas e 

perinatais, como parto prematuro, pré-eclâmpsia, parto cesáreo e aumento do risco de a 
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mãe permanecer diabética após o parto (PLOWS et al., 2018). Assim, torna-se de suma 

importância o controle e a avaliação do peso corporal materno durante a gestação para 

que medidas de prevenção e/ou intervenção precoces sejam implementadas visando a 

minimizar os riscos à saúde materno-infantil (PLOWS et al., 2018). 

O tratamento da DMG inclui intervenções medicamentosas e não 

medicamentosas. Segundo Al Hashmi et al. (2019), as intervenções não médicas, como 

modificações no estilo de vida, principalmente na alimentação e inclusão de exercícios 

físicos são recomendadas para melhora significativa nos desfechos maternos e 

neonatais. Evidências consistentes de ensaios controlados randomizados determinaram 

que o manejo adequado é eficaz para garantir resultados de gravidez e desfechos a longo 

prazo em mulheres com DMG (DOLATKHAH et al., 2018; ZHANG, M. et al., 2019). 

Diversos estudos sugerem que crianças nascidas de mães com DM possuem 

risco de complicações a curto e longo prazo (HOODBHOY et al., 2019; KAUTZKY-

WILLER et al., 2019; MIRANDA et al., 2019). Atualmente não há diretrizes para 

triagem de longo prazo ou acompanhamento de crianças nascidas de gravidez 

complicada por DM, no entanto, seria prudente a avaliação destas crianças para 

hipertensão arterial sistêmica, intolerância à glicose e alterações metabólicas durante 

toda infância e em intervalos periódicos até a idade adulta (REDDY KALLEM et al., 

2018). 

Portanto, intervenções no estilo de vida durante a gravidez, incluindo orientação 

psicossocial e nutricional, podem aumentar a adesão das mulheres à mudança alimentar 

e prática de atividade física, o que pode promover um impacto considerável sobre a 

eficácia de comportamentos alimentares específicos complementares e interativos na 

saúde fisiológica e psicológica das mulheres com DMG (GILBERT et al., 2019; AL 

HASHMI et al., 2019). 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a associação do consumo alimentar com o ganho de peso gestacional e 

verificar as medidas e indicadores antropométricos infantis durante os primeiros seis 

meses de vida de crianças expostas a diferentes ambientes intrauterinos (diabetes 

mellitus gestacional e controle). 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar o percentual de consumo energético de alimentos in natura, 

processados, ultraprocessados e ingredientes culinários em gestantes de 

diferentes grupos intrauterinos (diabetes mellitus gestacional e controle). 

 Avaliar a influência do consumo alimentar no ganho de peso gestacional e nas 

medidas e indicadores antropométricos de seus descendentes até os seis meses 

de vida. 
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5 METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa do projeto maior intitulado: “Impacto das variações do 

ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida – 

Estudo IVAPSA”. A metodologia completa do projeto foi apresentada em detalhes em 

publicação anterior (BERNARDI et al., 2012). Os métodos que serão apresentados a 

seguir se referem exclusivamente a esta dissertação, não sendo representativos do 

estudo maior. 

 

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, com amostra de conveniência 

de puérperas com diagnóstico de DMG e de puérperas sem DMG. As participantes 

foram acompanhadas por seis meses após o parto em um total de seis entrevistas. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

5.2.1 Local do estudo 

O recrutamento das participantes ocorreu em três hospitais públicos da cidade de 

Porto Alegre/RS: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Hospital Nossa 

Senhora da Conceição e no Hospital Fêmina, sendo os dois últimos pertencentes ao 

Grupo Hospitalar Conceição (GHC). A segunda e a terceira entrevista foram realizadas 

no domicílio das participantes (de seis a oito dias pós-parto e 15 dias pós-parto, 

respectivamente), a quarta, nos consultórios do Centro de Pesquisas Clínicas (CPC) do 
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HCPA (30-45 dias pós-parto), com reembolso do valor despendido para o 

deslocamento. Na impossibilidade das participantes se deslocarem até o hospital, a 

quarta entrevista foi realizada também em domicílio. A quinta entrevista foi realizada 

no domicílio das participantes (três meses pós-parto) e, por fim, a sexta entrevista foi 

realizada no CPC (seis meses pós-parto). 

 

5.2.2 Critério de inclusão 

Considerou-se elegível para participar do estudo as puérperas do alojamento 

conjunto dos HNSC e HF do GHC e no HCPA, com parto finalizado entre 24 e 48 horas 

do momento do recrutamento e residentes na cidade de Porto Alegre/RS no momento do 

convite para a participação na pesquisa. 

 

5.2.3 Critérios de exclusão 

Puérperas com teste positivo para Human Immunodeficiency Virus (HIV); 

residentes de outras cidades no momento do convite para a participação na pesquisa; 

com parto realizado com menos de 37 semanas gestacionais completas; em pós-parto de 

gestação gemelar; cujo recém-nascido fosse portador de doença aguda, malformação 

congênita ou que tivesse necessidade de internação hospitalar prolongada. Para essa 

pesquisa foram excluídos os recém-nascidos com peso para a idade gestacional abaixo 

do percentil 5 da curva de Alexander (ALEXANDER et al., 1996); mães que tenham 

fumado em qualquer período da gestação, em qualquer quantidade; que tenham sido 

diagnosticadas com doenças hipertensivas gestacionais [hipertensão artterial crônica, 

hipertensão arterial gestacional, pré-eclâmpsia, eclâmpsia ou síndrome HELLP - H: 

hemólise (fragmentação das células do sangue); EL: elevação das enzimas hepáticas, e 
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LP: baixa contagem de plaquetas], presente durante a última gestação e mulheres com 

diagnóstico prévio de DM1 ou  DM2. 

 

5.2.4 Amostragem 

A seleção dos participantes, segundo os critérios de inclusão e de exclusão do 

estudo, foi realizada a partir das informações contidas no prontuário eletrônico e, 

adicionalmente, nos prontuários dos hospitais. A partir da lista de potenciais 

participantes, ordenavam-se como prioridade de convite as mães pertencentes aos 

grupos que tivessem menor número de participantes recrutado até o momento. Havendo 

mais de uma mãe disponível do mesmo grupo preferencial para seleção, a ordem de 

convite dava-se aleatoriamente. Eram convidadas as mães, seguindo a ordem de 

conveniência, até que uma delas aceitasse participar do estudo. 

 

5.2.5 Tamanho da amostra 

A amostra do projeto maior foi calculada considerando a possibilidade de 

detecção de 0,5 desvio padrão (DP) da diferença entre as médias escore-z de peso 

corporal nos seis primeiros meses de vida, com um grau de significância de 5% e um 

teste com poder de 80%. O cálculo resultou em 72 duplas mãe/recém-nascido para os 

grupos intrauterinos, sendo um deles o grupo de DM e 144 duplas mãe/recém-nascido 

para o grupo controle, perfazendo-se um total de 432 pares. Calculando-se a possível 

perda de 20% dos indivíduos ao longo do seguimento, a estimativa da amostra final 

constituiu-se de 87 duplas em cada grupo adverso e 174 duplas no grupo controle 

(BERNARDI et al., 2012). 
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5.3 PROCESSO DE OBTENÇÃO DE DADOS E VARIÁVEIS 

 

5.3.1 Capacitação da equipe e manual de procedimentos 

Durante a primeira etapa do estudo IVAPSA, os pesquisadores receberam 

capacitação, com base nos questionários, protocolos e medidas antropométricas. Todos 

os pesquisadores estavam aptos a realizar todas as tarefas da pesquisa. Um manual de 

orientação foi usado para garantir a normatização das instruções e coerência das 

informações ao longo das entrevistas e coletas. 

 

5.3.2 Logística do estudo 

As duplas mães/recém-nascidos foram acompanhadas durante os seis primeiros 

meses de vida. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas estruturadas que 

aconteceram 24 a 48 horas após o parto no ambiente hospitalar e aos sete dias, 15 dias, 

um mês, três meses e seis meses de vida da criança no ambiente domiciliar da puérpera 

ou no CPC/HCPA.  

1ª entrevista: pós-nascimento 

Semanalmente, os pesquisadores do projeto foram ao alojamento conjunto do 

HCPA, do HNSC e do HF verificar os nascimentos ocorridos e as características das 

puérperas, por meio de análise dos prontuários hospitalares para, posteriormente, 

classificá-las e recrutá-las para os grupos previamente definidos. Nesta primeira 

entrevista, foram explicados os objetivos do projeto e entregue o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após sua concordância e assinatura, foi 

aplicado um questionário sobre informações prévias de saúde das gestantes. Também 

foram coletadas informações dos prontuários, tais como: peso e comprimento do recém-
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nascido e, para as mães, peso atual e dados retrospectivos de peso e ganho de peso na 

gestação. 

No final da primeira entrevista, foi agendada a próxima, que foi realizada no 

domicílio da participante. Neste mesmo dia, as mães foram orientadas quanto às 

entrevistas seguintes que aconteceriam no CPC do HCPA e sobre as próximas visitas 

que o pesquisador faria em seu domicílio. 

Cada dupla de mãe/recém-nascido recebeu um número de identificação 

específico, correspondendo aos questionários e aos exames realizados, mantendo-se 

desta forma o anonimato dos participantes. 

2ª entrevista: sete dias de vida 

A segunda entrevista ocorreu no domicílio das participantes. As medidas 

antropométricas realizadas nesta ocasião foram: peso e comprimento da criança. Os 

aspectos referentes ao consumo alimentar materno durante a gestação foram avaliados 

utilizando-se um questionário de frequência alimentar (QFA).  

3ª entrevista: 15 dias de vida 

A terceira entrevista ocorreu no domicílio das participantes. As medidas 

antropométricas realizadas nesta ocasião foram: peso e comprimento da criança. Os 

aspectos referentes ao comportamento alimentar do lactente foram analisados através de 

um questionário com perguntas sobre a amamentação. Ao final da entrevista foram 

fornecidas as passagens para a mãe se deslocar até o CPC no encontro seguinte, o qual 

ocorreu quando a criança completou seu primeiro mês de vida. 

4ª entrevista: um mês de vida 

A quarta entrevista ocorreu no CPC do HCPA. As medidas antropométricas 

realizadas nesta ocasião foram: peso e comprimento da criança. Os aspectos referentes 
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ao comportamento alimentar do lactente foram analisados através de um questionário 

com perguntas sobre a amamentação.  

5ª entrevista: três meses de vida 

A quinta entrevista ocorreu no domicílio das participantes. As medidas 

antropométricas realizadas nesta ocasião foram: peso, comprimento, circunferência do 

braço (CB) e dobras cutâneas triciptal (DCT) e subescapular (DCSB) da criança. Os 

aspectos referentes ao comportamento alimentar do lactente foram analisados através de 

um questionário com perguntas sobre a amamentação.  

6ª entrevista: seis meses de vida 

A sexta entrevista ocorreu no CPC do HCPA. As medidas antropométricas 

realizadas nesta ocasião foram: peso, comprimento, CB, DCT e DCSB. Os aspectos 

referentes ao comportamento alimentar do lactente foram analisados através de um 

questionário com perguntas sobre a amamentação. 

Em todas as entrevistas que inicialmente ocorreriam no HCPA e as mães não 

poderiam se deslocar até o HCPA, foram realizadas no domicílio da participante. 

 

5.4 TÉCNICAS DE COLETA 

5.4.1 Diabetes mellitus gestacional 

A Sociedade Brasileira de Diabetes define DMG como qualquer nível de 

intolerância à glicose com diagnóstico ou início durante a gestação. Os valores limiares 

para o diagnóstico de DMG recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes são: 

glicemia plasmática em jejum ≥ 92 mg/dL, glicemia plasmática em 1h após uma carga 

oral de glicose de 75g ≥ 180 mg/dL ou glicose plasmática em 2h após uma carga oral de 

glicose de 75g ≥ 153 mg/dL (MILECH et al., 2016). O diagnóstico de DMG foi 
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identificado pela revisão dos prontuários hospitalares e posteriormente confirmado 

através de perguntas detalhadas sobre a doença durante a primeira entrevista. 

5.4.2 Dados sociais, econômicos, maternos e referentes ao parto 

Informações sobre a renda familiar, escolaridade, idade, tabagismo, situação 

conjugal, paridade, planejamento da gestação, idade da menarca e dados do parto foram 

coletados durante a primeira entrevista. A renda familiar foi obtida pelo somatório da 

renda e dos benefícios recebidos de todos os moradores da casa. A escolaridade e idade 

foram obtidas através do número total de anos completos. O tabagismo foi obtido 

através da resposta positiva ou negativa da puérpera. A situação conjugal e a idade da 

menarca foram obtidas através de auto relato. A paridade foi obtida através do número 

de filhos nascidos vivos. O planejamento da gestação foi obtido através da resposta 

positiva ou negativa da puérpera. Foram coletados dados referentes nascimento da 

criança como: tipo de parto, peso ao nascer e comprimento ao nascer. 

5.4.3 Medidas maternas 

A altura e o peso autorreferidos antes da gravidez foram coletados no momento 

da primeira entrevista e utilizados para calcular o IMC pré-gestacional como peso (em 

quilogramas) dividido pelo quadrado da altura (em metros). O ganho de peso 

gestacional total foi calculado subtraindo o último peso medido pela equipe médica 

durante a gravidez com peso pré-gestacional. 

5.4.4 Consumo alimentar materno durante a gestação 

O consumo alimentar retrospectivo das gestantes foi avaliado utilizando um 

QFA semiquantitativo adaptado de um QFA previamente validado para gestantes 

(GIACOMELLO et al., 2008). O instrumento apresentava oito opções de frequência de 

consumo que variavam de “mais de três vezes ao dia” até “nunca ou quase nunca”. A 

lista de alimentos do QFA continha 96 itens alimentares. A cada quatro ou cinco 
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alimentos questionados o entrevistador foi orientado a relembrar a puérpera que o 

questionário se referia a alimentação durante toda a gestação. 

A conversão dos alimentos relatados em medidas caseiras para gramas foi 

realizada com base na padronização da tabela Pinheiro (Pinheiro, 2004). A análise dos 

nutrientes foi realizada de acordo com a Tabela Americana de Composição dos 

Alimentos - Food Composition Databases (USDA, 2012) e a partir da consulta de 

rótulos daqueles alimentos não constantes na tabela. Posteriormente, os alimentos foram 

agrupados de acordo com a proposta do artigo de Monteiro et al. (2018). 

 

5.4.5 Processamento dos alimentos 

Para definição do consumo alimentar, foram abrangidas quatro categorias de 

alimentos, definidas de acordo com o tipo de processamento empregado na sua 

produção, abordados pelo Guia Alimentar para População Brasileira (BRASIL, 2014) e 

Monteiro et al. (2018), são eles: 

1- Alimentos in natura ou minimamente processados: alimentos in natura são 

obtidos diretamente de plantas ou de animais e não sofrem qualquer alteração após 

deixar a natureza. Alimentos minimamente processados correspondem a alimentos in 

natura que foram submetidos a processos de limpeza, remoção de partes não 

comestíveis ou indesejáveis, fracionamento, moagem, secagem, fermentação, 

pasteurização, refrigeração, congelamento e processos similares que não envolvam 

agregação de sal, açúcar, óleos, gorduras ou outras substâncias ao alimento original. 

Foram considerados neste grupo os legumes, verduras e frutas ‘in natura’ ou 

embalados, porcionados, refrigerados ou congelados; arroz branco, integral ou 

parboilizado, a granel ou embalado; outros cereais; feijão de várias cores, lentilhas, grão 

de bico e outras leguminosas; raízes e tubérculos; cogumelos frescos, congelados ou 
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secos; frutas secas e sucos de frutas sem adição de açúcar ou outras substâncias; 

castanhas e nozes sem sal ou açúcar; especiarias e ervas frescas ou secas; farinhas de 

mandioca, de milho ou de trigo e massas frescas ou secas feitas com essas farinhas e 

água; carnes, aves e peixes frescos, resfriados ou congelados; leite fresco ou 

pasteurizado, iogurte (sem adição de açúcar); ovos; chás, cafés, infusões de ervas, água 

de fonte, de torneira ou engarrafada. 

2- Ingredientes culinários: são produtos extraídos de alimentos in natura ou da 

natureza por processos como prensagem, moagem, trituração, pulverização e refino. São 

adicionados às preparações com intuito de temperar e saborizar os alimentos. Exemplos: 

Óleos de soja, de milho, de girassol ou de oliva, manteiga, banha de porco, gordura de 

coco, açúcar de mesa branco, demerara ou mascavo, sal de cozinha refinado ou grosso, 

especiarias, temperos e ervas. 

3- Alimentos processados: são fabricados pela indústria com a adição de sal ou 

açúcar ou outra substância de uso culinário a alimentos in natura para torná-los duráveis 

e mais agradáveis ao paladar. Foram considerados os alimentos em geral preservados 

em salmoura ou em solução de sal e vinagre (cenoura, pepino, ervilhas, palmito, cebola, 

couve-flor); frutas preservadas em açúcar (compotas de frutas e frutas cristalizadas); 

carnes salgadas e eventualmente defumadas como presunto, toucinho e carne seca; 

peixes conservados em sal e sal e óleo e eventualmente defumados; queijos feitos 

exclusivamente de leite, microrganismos e sal; e pães feitos de farinha de trigo, 

leveduras, água e sal. 

4- Alimentos ultraprocessados: são formulações industriais feitas inteiramente 

ou majoritariamente de substâncias extraídas de alimentos (óleos, gorduras, açúcar, 

amido, proteínas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, 

amido modificado) ou sintetizadas em laboratório com base em matérias orgânicas 
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como petróleo e carvão (corantes, aromatizantes, realçadores de sabor e vários tipos de 

aditivos usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais atraentes). Grupo 

composto por vários tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral, cereais 

açucarados para o desjejum matinal, bolos e misturas para bolo, barras de cereal, sopas, 

macarrão e temperos “instantâneos”, molhos, salgadinhos “de pacote”, refrescos e 

refrigerantes, iogurtes e bebidas lácteas adoçados e aromatizados, bebidas energéticas, 

produtos congelados e prontos para aquecimento como pratos de massas, pizzas, 

hambúrgueres e extratos de carne de frango ou peixe empanados do tipo nuggets, 

salsichas e outros embutidos, pães de forma, pães para hambúrguer ou hot dog, pães 

doces e produtos panificados cujos ingredientes incluem substâncias como gordura 

vegetal hidrogenada, açúcar, amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos. 

 

5.4.6 Medidas antropométricas infantis 

A aferição das medidas antropométricas da criança foi realizada seguindo as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde/OMS (WHO, 2008) em cinco 

momentos distintos (sete e quinze dias; um, três e seis meses de vida). Os dados 

antropométricos de nascimento da criança foram extraídos do prontuário 

disponibilizado pelo hospital, ao qual foram coletados pela equipe em seguida ao 

nascimento. Foram coletadas pela equipe as seguintes medidas antropométricas da 

criança: peso, comprimento, CB, DCT e DCSB. As medidas antropométricas realizadas 

pela equipe foram aferidas em duplicata, sendo utilizado o valor médio das duas 

aferições para os cálculos necessários. 

As crianças foram pesadas sem roupas e sem fraldas no colo da mãe em balança 

portátil digital eletrônica, com capacidade de 200 quilogramas e precisão de 50 gramas 
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(marca Marte®, Modelo PP200). Uma segunda pesagem foi feita na mãe, sem a criança 

no colo. Para obter o peso da criança, foi descontado o peso da mãe. 

O comprimento da criança foi aferido em decúbito dorsal utilizando 

estadiômetro portátil, com extensão de 2 metros e precisão de 1 milímetro, da marca 

AlturaExata®. Para medir o comprimento da criança foi solicitado que a mãe, nas 

entrevistas domiciliares, indicasse uma superfície lisa e firme para a realização da 

medida. A criança foi posicionada deitada, com braços e ombros alinhados ao corpo, 

estando descalça e com a cabeça livre de adereços. A cabeça da criança foi fixada na 

parte fixa do antropômetro por um dos pesquisadores, enquanto as pernas foram 

esticadas pelo outro, até que os calcanhares estivessem em contato com a parte móvel. 

Após a leitura da medida foi repetida por mais uma vez o procedimento. 

A classificação do estado nutricional das crianças foi realizada pelos indicadores 

de escores z de peso para idade e IMC para idade, todos de acordo com a idade e o sexo, 

utilizando o programa Anthro® (WHO, 2011). 

De acordo com a curva de peso para idade foram consideradas crianças muito 

baixo peso para idade as que tiveram escore-z < -3; baixo peso para idade o escore z ≥ -

3 e < -2; peso adequado para idade o escore z ≥ -2 e ≤ +2; e peso elevado para idade o 

escore z > +2 (WHO, 1995). De acordo com a curva de IMC para idade foram 

consideradas crianças com magreza acentuada as que tiveram escore z < -3, magreza o 

escore z ≥ -3 e < -2; eutróficas o escore z ≥ -2 e ≤ +1; risco de sobrepeso o escore z > +1 

e ≤ +2, sobrepeso entre escore z > +2 e ≤ +3; e obesidade o escore z > +3 (WHO, 1995). 

A CB foi aferida utilizando fita métrica inextensível no ponto médio entre os 

ossos acrômio e olécrano do braço direito. As dobras cutâneas tricipital e subescapular 

foram avaliadas por meio de adipômetro (Lange®). A espessura da dobra foi aferida aos 

três e seis meses de vida da criança. Para aferir a DCT, o pinçamento foi realizado na 
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mesma altura da circunferência do braço, na parte posterior do braço, perpendicular ao 

posicionamento longitudinal do úmero. Para aferir a DCSB o pinçamento foi realizado 

dois centímetros abaixo do ângulo inferior da escápula, em ângulo de 45 graus. 

 

5.4.7 Tempo de aleitamento materno  

O tempo de aleitamento materno foi definido como o número total de dias de 

aleitamento materno, independentemente de ser exclusivo ou não. 

 

5.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

5.5.1 Qualidade dos dados 

O banco de dados foi criado e digitado em duplicata no programa SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 18.0. O validate dos dados presentes 

nas duas versões do banco foi realizado através do programa Epi Info versão 6.0. Todas 

as inconsistências apontadas no validate foram checadas nos questionários originais e 

corrigidas individualmente nos dois bancos. As variáveis em estudo foram ainda 

submetidas a uma série de testes analíticos para verificar possíveis inconsistências 

residuais, as quais também foram conferidas nos questionários originais e corrigidas no 

banco de dados. 

 

5.5.2 Análise estatística 

O desfecho principal analisado foram as medidas e indicadores antropométricos 

infantis durante os primeiros seis meses de vida da criança. O teste de Kolmogorov-

Smirnov foi aplicado para avaliar a normalidade das variáveis em estudo. As variáveis 

contínuas foram descritas em média e desvio padrão (DP), quando paramétricas; ou 
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mediana e intervalo interquartil, quando não paramétricas. As variáveis categóricas 

foram descritas em número absoluto e frequência. O teste utilizado para comparação das 

variáveis paramétricas foi o teste t de Student e para as variáveis não paramétricas foi 

Mann Whitney. Para comparação das variáveis categóricas entre os grupos estudados foi 

utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson. 

O teste de regressão linear simples foi utilizado para analisar o ganho de peso 

gestacional de acordo com o nível de processamento entre os grupos maternos. O teste 

de Regressão Multivariada foi utilizado para testar as variáveis confundidoras número 

de consultas pré-natal, IMC pré-gestacional, idade, paridade e idade materna. O critério 

adotado foram as variáveis apresentarem associação com ganho de peso, em análise 

univariada, com valor de p<0,10. 

Para avaliação das medidas e índices antropométricos até os seis meses de vida 

da criança de acordo com o nível de processamento da dieta materna, entre os grupos 

DMG e controle foi utilizado o teste de regressão linear simples. Posteriormente, todos 

os desfechos foram testados através da regressão linear simples para as covariáveis 

número de consultas pré-natal, IMC pré-gestacional, idade da menarca, paridade, tempo 

de aleitamento materno, idade materna e planejamento da gestação. Quando a 

associação obtinha valor de p<0,10 considerava-se critério elegível para entrada na 

análise ajustada de regressão multivariada. Além disso, os desfechos foram ajustados 

para ganho de peso gestacional, devido a sua relevante importância clínica consolidada 

na literatura (GOLDSTEIN et al., 2017; LONGMORE et al., 2019; VOERMAN et al., 

2019). 

O nível de significância adotado foi de 5% e as análises foram realizadas no 

programa estatístico SPSS versão 18.0. 
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5.6 LOGÍSTICA 

A logística da coleta das informações e medidas está apresentada na Figura 1. 

Figura 1 - Logística das coletas - Coorte IVAPSA, Porto Alegre, Brasil 

 
QFA: Questionário de Frequência Alimentar; CPC: Centro de Pesquisa Clínica; CB: Circunferência do 

Braço.  

 

5.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto de pesquisa tem a aprovação do comitê de ética do HCPA e do GHC – 

HNSC e Hospital Fêmina - sob os números 11-0097 e 11-027, respectivamente. 

Os participantes, no momento do convite para participar da pesquisa, receberam 

explicações sobre os objetivos do estudo, bem como, sobre sua realização. Foi 

salientado que, ao longo do estudo, o participante teria liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem que isso lhe 

traga prejuízo. 

Após expressarem concordância verbal em participar, foi fornecido ao 

responsável o TCLE (Apêndice I), em duas vias idênticas, para leitura e assinatura. 

Depois do aceite, uma cópia ficou sob posse do pesquisado e a outra com o pesquisador. 
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7 CONCLUSÕES  

 

  As mulheres com DMG apresentaram significativamente maior idade, paridade, 

IMC pré-gestacional e número de consultas de pré-natal em comparação ao grupo 

controle. 

  Grupo DMG: Houve significativamente maior consumo de alimentos in natura 

(54%), seguido de ultraprocessados (20,69%), processados (15,72%) e ingredientes 

culinários (5,26%). O maior consumo de alimentos ultraprocessados durante a gestação 

foi associado a maior ganho de peso gestacional; enquanto o maior consumo de 

alimentos in natura foi associado a menor ganho de peso gestacional. O maior consumo 

de alimentos in natura na gestação foi associado a melhores desfechos antropométricos, 

pricipalmente até os primeiros 15 dias de vida de seus descendentes. 

  Grupo Controle: Houve maior consumo de alimentos in natura (46,70%), 

seguido de ultraprocessados (27,06%), processados (17,11%) e ingredientes culinários 

(4,06%). Não foram observadas associações entre o GPG e consumo alimentar 

categorizado pelo nível de processamento alimentar. Poucas associações foram 

observadas levando em consideração o consumo alimentar materno e os desfechos 

antropométricos de seus descendentes. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE PÓS-

PARTO



90 

 

 



91 

 

 



92 

 

 



93 

 

 



94 

 

 



95 

 

 

 



96 

 

 

APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE 7 DIAS 
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO DE 15 DIAS 
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APÊNDICE D -  QUESTIONÁRIO DE 1 MÊS 
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APÊNDICE E - QUESTIONÁRIO DE 3 MESES  
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APÊNDICE F - QUESTIONÁRIO DE 6 MESES 
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ANEXO A– QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
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