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RESUMO 

 

Introdução: O índice de obesidade aumentou nas últimas décadas e o acúmulo específico 

de gordura na região visceral apresenta maior relação com desfechos negativos na saúde. 

Foi observado concomitantemente um crescimento no consumo de alimentos 

ultraprocessados, inclusive durante a gestação. Porém, a relação entre um padrão de 

consumo alimentar baseado em alimentos ultraprocessados de gestantes e o aumento de 

depósitos de gordura visceral ainda não é esclarecido. Objetivo: Identificar qual padrão 

de consumo alimentar gestacional, avaliado a partir da Classificação NOVA, se 

correlaciona com maiores depósitos de gordura materna medidos por ultrassonografia. 

Metodologia: Estudo observacional com desenho transversal, parte constituinte de um 

projeto de pesquisa maior com gestantes de Porto Alegre. Os dados sociodemográficos e 

clínicos foram coletadas durante uma consulta pré-natal na Unidade de Saúde. Para 

estimar o padrão de consumo alimentar das gestantes, um recordatório habitual alimentar 

foi aplicado e os alimentos referidos foram estratificados em grupos de acordo com a 

classificação NOVA. O percentual do valor energético total (VET) diário que 

correspondia a cada grupo alimentar foi calculado. Os depósitos de gordura visceral e 

subcutânea foram aferidos por ultrassonografia através do método preconizado por 

Armellini. As análises envolvendo o tecido adiposo visceral (TAV) foram feitas tanto de 

maneira contínua como estratificada em grupos de acordo com o quartil da espessura do 

TAV. A correlação entre variáveis foi avaliada por correlação de Spearman e a associação 

entre as variáveis foi avaliada por regressão linear. Para comparação entre grupos, o Teste 

U Mann-Whitney foi utilizado. O intervalo de confiança determinado foi de 95%. 

Resultados: Foram incluídas 154 gestantes, sendo a mediana da idade 25 anos [21 – 30] 

e 62,1% (n= 95) das gestantes apresentavam excesso de peso. As medianas da espessura 

do TAV e do VET diário das gestantes foram respectivamente 41,75 mm [34,4 – 53,7] e 

2149,25 kcal [1676,53 – 3051,72]. Foi encontrada uma correlação positiva significativa 

(p= 0,049) entre a espessura do TAV e o consumo de ingredientes culinários, que 

representava uma mediana de 2,1 % do VET. Ao estratificar a amostra em grupos de 

acordo com o quartil do TAV, foi observado que o quarto quartil consumia um percentual 

significativamente maior de ingredientes culinários (p <0,001) em relação aos três 

primeiros quartis. Também foi encontrada uma associação positiva significativa (p= 

0,025; R 0,442; IC 0,037 – 0,473) entre o consumo de alimentos processados e a espessura 



 
 

do TAV, no entanto, após o ajuste para as variáveis de confusão, o resultado perdeu 

significância (p= 0,320). Conclusão: Os dados sugerem que houve uma correlação entre 

o consumo de ingredientes culinários e os depósitos de TAV em gestantes. Além disso, 

existe uma associação do maior consumo de alimentos processados com maiores 

depósitos de TAV em gestantes, onde o aumento de 1 ponto percentual no consumo de 

alimentos processados pode proporcionar um aumento de 25,61 mm de TAV. 

 

Palavras-chave: Obesidade; Gordura intra-abdominal; Consumo alimentar; Alimentos 

processados; Gestação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The obesity rate has increased in recent decades and fat accumulation 

specifically in the visceral region has a greater effect on negative health outcomes. 

Concomitantly, an increase in the consumption of ultra-processed foods was observed, 

including during pregnancy. However, the relationship between eating pattern based on 

ultra-processed foods and the increase in visceral fat deposits in pregnant women remains 

unclear. Objective: To identify which gestational eating pattern, assessed using the 

NOVA classification, correlates with greater maternal fat deposits measured by 

ultrasound. Design and method: Observational study with a cross-sectional design based 

on a previous research project with pregnant women carried out in Porto Alegre. 

Sociodemographic and clinical data were collected during a prenatal consultation at the 

Health Unit. To estimate the gestational eating pattern, a habitual dietary recall was used 

and the referred foods were stratified into groups according to the NOVA classification. 

The percentage of the daily total energy intake (TEI) corresponding to each food group 

was calculated. Visceral and subcutaneous fat deposits were measured by 

ultrasonography using the method described by Armellini et al. Statistic analyzes 

involving visceral adipose tissue (VAT) were performed both continuously and stratified 

into groups according to the quartile of VAT thickness. Correlation between variables 

was assessed using Spearman's correlation and association between variables was 

assessed using linear regression. For comparison between groups, the Mann-Whitney 

Test was used. The confidence interval determined was 95%. Results: A total of 154 

pregnant women were included in the sample, the median age was 25 years [21 – 30] and 

62.1% (n= 95) of the pregnant women were overweight or obese. The medians of TAV 

thickness and the daily TEI of the pregnant women were, respectively, 41.75 mm [34.4 – 

53.7] and 2149.25 kcal [1676.53 – 3051.72]. A significant positive correlation (p=0.049) 

was found between TAV thickness and the consumption of culinary ingredients, which 

represented a median of 2,1 % of TEI. When stratifying the sample into groups according 

to the VAT quartile, it was observed that the fourth quartile consumed a significantly 

higher percentage of culinary ingredients (p <0.001) compared to the first three quartiles. 

A significant positive association was also found (p= 0.025; R 0.442; CI 0.037 – 0.473) 

between consumption of processed foods and TAV thickness, however, after adjusting 

for confounding variables, the result no longer showed significance (p = 0.320). 



 
 

Conclusion: The data suggest the existence of a correlation between consumption of 

culinary ingredients and VAT deposits in pregnant women. In addition, there is an 

association of higher consumption of processed foods with higher VAT deposits in 

pregnant women, where a 1 percentage point increase in processed food consumption can 

provide a 25.61 mm increase in VAT. 

 

Key-words: Obesity; Intra-abdominal fat; Eating pattern; Processed foods; Pregnancy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O perfil de consumo alimentar da população mundial modificou-se e, atualmente, 

a “dieta ocidental” (DO) é o padrão mais prevalente. Ele é caracterizado pelo elevado 

consumo de gorduras e carboidratos de alto índice glicêmico, baseado em grãos refinados, 

carnes vermelhas e processadas, manteiga, gorduras hidrogenadas, laticínios com alto 

teor de gordura, doces e sobremesas, pizza, batatas  e refrigerantes, assim como baixo 

teor de vegetais (ESMAILLZADEH et al., 2007; KOPP, 2019; WESOŁOWSKA et al., 

2019). Percebendo uma possível fragilidade na divisão dos grupos alimentares baseada 

na origem botânica ou animal e na semelhança nutricional dos alimentos, a classificação 

NOVA propõe uma divisão de acordo a natureza, extensão e propósito do processamento 

industrial a qual eles são submetidos (MONTEIRO et al., 2018). Assim, os alimentos 

podem se enquadrar em um dos quatro grupos: In natura e minimamente processados, 

ingredientes culinários, processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2018).  

No Brasil, o consumo de alimentos ultraprocessados aumentou em 

aproximadamente 10% desde a década de 80 até 2003 e, em 2013, 24,5% das mulheres 

adultas relataram consumir regularmente doces, 20,5% consumiam refrigerantes ou sucos 

artificiais regularmente e 7,3% substituíam regularmente refeições por lanches (pizzas, 

salgados, sanduíches) (MINISTÉRIO DA SAÚDE; IBGE, 2013). No mais, esse padrão 

de consumo alimentar baseado em alimentos ultraprocessados proporciona um aumento 

na ingestão calórica diária (HALL et al., 2019), podendo causar um desequilíbrio 

energético e levar a um excesso de peso (GOMES et al., 2020; LANE et al., 2021).  

Nas últimas quatro décadas, o índice de sobrepeso e obesidade mundial aumentou 

(ABARCA-GÓMEZ et al., 2017) e, no Brasil, 20,7% das mulheres em idade fértil 

apresentavam obesidade em 2018 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). O Índice de Massa 

Corporal (IMC) é a ferramenta mais amplamente utilizada para avaliar o estado 

nutricional do indivíduo (KRETZER et al., 2020; WHARTON et al., 2020), assim como 

os riscos metabólicos associados ao subsequente estado nutricional (BLUNDELL et al., 

2014). No entanto, seu poder de predizer riscos à saúde é limitado, considerando sua 

incapacidade de avaliar os diferentes depósitos de gordura corporal (BLUNDELL et al., 

2014; GOOSSENS, 2017; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013; WHARTON et al., 2020).  

Enquanto o tecido adiposo subcutâneo (TAS) armazena a gordura corporal 

próximo à pele, o tecido adiposo visceral (TAV) armazena gordura no interior da 

cavidade abdominal, acumulando gordura entre os órgãos, como fígado e músculo 
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esquelético (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). (DESPRÉS; LEMIEUX, 2006; 

GOOSSENS, 2017). Estudos concluíram que analisar os riscos metabólicos, como 

resistência à insulina e trigliceridemia aumentada (BARTHA et al., 2007; NEELAND et 

al., 2013), e de doenças cardiometabólicas (NEELAND et al., 2013) a partir do TAV 

resulta em uma correlação mais precisa que a partir do IMC (BARTHA et al., 2007; 

TCHERNOF; DESPRÉS, 2013), mostrando-se uma boa alternativa. As medidas do TAV 

e do TAS são facilmente obtidas através de ultrassonografia (ROCHA et al., 2020). 

Na gestação, a ultrassonografia é utilizada como método rotineiro de avaliação da 

saúde materno-fetal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Assim, a medida do 

TAV representa um método acessível e completo para auxiliar na predição de possíveis 

comorbidades gestacionais (DE SOUZA et al., 2014, 2016; RAY et al., 2017; ROCHA et 

al., 2020). Ainda no pré-natal, a qualidade alimentar é um foco central, visto seu impacto 

direto na saúde materno-infantil (PROCTER; CAMPBELL, 2014). Além disso, o período 

gestacional é reconhecido como um momento com grande potencial para mudanças de 

hábitos, considerando que as gestantes desejam proporcionar um ambiente uterino 

saudável para garantir um desenvolvimento fetal ótimo (GARDNER et al., 2012). 

Assim, o presente estudo teve como objetivo identificar qual padrão de consumo 

alimentar gestacional se correlaciona com maiores depósitos de gordura materna medidos 

por ultrassonografia. 

 

2 REVISÃO NA LITERATURA 

Este tópico tratará de uma revisão da literatura sobre os seguintes temas:  

2.1 Padrão de consumo alimentar gestacional 

2.2 Sobrepeso, obesidade e gordura visceral 

 

Em cada tópico serão apresentados dados conceituais, epidemiológicos e achados 

de estudos recentes que embasaram a pesquisa realizada. 

 

2.1 Padrão de consumo alimentar 

O impacto da distribuição de macronutrientes da dieta no ganho de peso suscitou 

muitos estudos, porém, os resultados se mostram inconclusivos quando a ingestão 

calórica total permanecia inalterada, independente da composição de macronutrientes da 

dieta (HOWELL; KONES, 2017; SCHWARTZ et al., 2017). Assim, uma análise 
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qualitativa tem se mostrado uma estratégia mais completa para relacionar padrão de 

consumo alimentar e excesso de peso, já que essa análise reflete de modo mais preciso a 

combinação de alimentos e nutrientes que são consumidos juntos (MONTEIRO et al., 

2018). 

A DO é o padrão de consumo alimentar que atualmente melhor caracteriza a 

população mundial (KOPP, 2019). Ele é composta majoritariamente por grãos refinados, 

carnes vermelhas e processadas, manteiga, gorduras hidrogenadas, laticínios com alto 

teor de gordura, doces e sobremesas, pizza, batatas, ovos e refrigerantes e baixo teor de 

outros vegetais e laticínios com baixo teor de gordura (ESMAILLZADEH et al., 2007; 

KOPP, 2019; WESOŁOWSKA et al., 2019). Portanto, é um padrão rico em gorduras e 

carboidratos com alto índice glicêmico (KOPP, 2019). Estudo polonês realizado com 358 

indivíduos mostrou que padrões alimentares semelhantes à DO, baseado em lanches e 

“comidas práticas” ou em fast foods e bebidas estimulantes junto com baixo nível de 

atividade física, estavam associados a maior risco de excesso de gordura corporal, 

obesidade central, maior volume do tecido adiposo visceral (TAV) e menos massa 

muscular. Além disso, o alto consumo de lanches e comidas práticas também estava 

associado a maiores riscos metabólicos (LONNIE; WADOLOWSKA; BANDURSKA-

STANKIEWICZ, 2020, p.). 

O padrão alimentar ocidentalizado também se mostrou associado a maior gordura 

abdominal e a maiores riscos para síndrome metabólica em mulheres adultas iranianas, 

além de proporcionar um maior consumo calórico ao longo do dia. Enquanto isso, um 

padrão classificado como saudável (rico em frutas, tomates, aves, legumes, vegetais 

crucíferos e de folhas verdes, outros vegetais, chá, sucos de frutas e grãos inteiros) 

apresentou menor prevalência de obesidade, menor ingestão calórica total diária, menor 

gordura abdominal e menos risco para síndromes metabólicas e resistência à 

insulina(ESMAILLZADEH et al., 2007). 

Estudo de Janyasingue et al com 378 mulheres em idade fértil acresce esses 

achados. A população estudada apresentava um padrão alimentar altamente baseado em 

alimentos refinados, ultraprocessados e com alta densidade calórica e observou-se que 

quanto maior o consumo destes alimentos, maior IMC, adiposidade e circunferência da 

cintura. Os dados também mostraram níveis mais altos de insulina e leptina, assim como 

níveis mais baixos de grelina, hormônios relacionados à fome e saciedade,  nesse padrão 

alimentar (JAYASINGHE et al., 2019). 
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A partir da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) foi visto que 24,5% das mulheres 

adulta brasileira consomem doces regularmente, 20,5% consomem refrigerantes ou sucos 

artificiais regularmente, 7,3% substituem regularmente refeições por lanches (pizzas, 

salgados, sanduíches), 28,3% consomem carnes com excesso de gordura e 13% 

consomem bebidas alcoólicas pelo menos uma vez por semana (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE; IBGE, 2013). 

Apesar de já ser bem elucidado na literatura a relação entre qualidade da 

alimentação e desfechos na saúde, a metodologia empregada na divisão de grupos 

alimentares pode ser frágil, visto que é comum essa divisão se basear na origem botânica 

ou animal e na semelhança nutricional dos alimentos (MONTEIRO et al., 2018). Desta 

forma, alimentos como cereais matinais açucarados e grãos integrais podem formar o 

grupo “cereais”, assim como carnes embutidas e peixes podem formar o grupo “carnes”. 

Portanto, a classificação NOVA propõe uma divisão de acordo a natureza, extensão e 

propósito do processamento industrial a qual os alimentos são submetidos (MONTEIRO 

et al., 2018). Os processamentos incluem alterações físicos, químicos e biológicos e os 

alimentos podem se enquadrar em um dos quatro grupos: In natura e minimamente 

processados, ingredientes culinários, processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 

2018). 

Os alimentos in natura e minimamente processados são aqueles que podem ser 

consumidos assim como são retirados da natureza ou que passam por processos como 

secagem, trituração, torrefação, pasteurização, refrigeração, resfriamento e remoção de 

partes não comestíveis ou indesejadas, entre outros, para preservar o alimento no seu 

estado natural, aumentar durabilidade e melhorar sua aceitação (MONTEIRO et al., 

2018). Legumes, verduras, frutas, raízes e tubérculos, arroz, feijões e macarrão são alguns 

exemplos. Os ingredientes culinários são derivados dos alimentos in natura e 

minimamente processados através de prensagem, refino, moagem e secagem 

(MONTEIRO et al., 2018). Não são feitos para serem consumidos isolados, devendo ser 

utilizados em pequenas quantidades como temperos ou no preparo de refeições. Óleos, 

gorduras, sal e açúcar compõem este grupo (MONTEIRO et al., 2018). Os alimentos 

processados têm como base alimentos in natura e minimamente processados e são 

acrescidos de ingredientes culinários para melhorar o sabor. Eles passam por métodos de 

preservação, cozimento ou fermentação não alcoólica e normalmente contêm dois ou três 

ingredientes (MONTEIRO et al., 2018). Legumes em conserva, peixes enlatados, queijos, 
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alguns pães estão inclusos nesse grupo. Os alimentos ultraprocessados são formulações 

feita a partir substâncias derivadas de alimentos e aditivos, como conservantes, 

antioxidantes e estabilizantes, sendo muitas vezes difícil identificar o alimento in natura 

e minimamente processados da qual é derivado (MONTEIRO et al., 2018). Eles são 

submetidos a processos como hidrogenação, hidrólise, extrusão, moldagem e pré-

processamento para fritura com o objetivo de criar comidas duráveis e altamente 

palatáveis. Alguns exemplos são biscoitos, cereais açucarados, salgadinhos, iogurtes e 

pães com aditivos e sorvetes (MONTEIRO et al., 2018). O Guia Alimentar para a 

População Brasileira de 2014 recorre às mesmas divisões e preconizada uma alimentação 

baseada em alimentos in natura e minimamente processados, limitando o consumo de 

alimentos processados e evitando alimentos ultraprocessados na rotina alimentar 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).  

A partir dos dados das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) foi observado que 

a compra de alimentos in natura e minimamente processados dos brasileiros diminuiu da 

década de 80 até o 2003, enquanto a compra de alimentos ultraprocessados aumentou em 

quase 10% no mesmo período, sendo as bebidas açucaradas o produto com maior 

crescimento (MONTEIRO et al., 2010). As famílias de alta renda expressaram maior 

alteração no seu padrão de consumo ao longo das décadas, revelado um aumento mais 

acentuado no consumo de alimentos ultraprocessados concomitantemente a um 

decréscimo do consumo de alimentos in natura e minimamente processados, sendo que 

este último apresentou uma tendência semelhante nas famílias de baixa renda, porém não 

significativo. Além disso, os brasileiros aumentaram o número de refeições realizadas 

fora de casa. 

Em relação ao consumo de alimentos in natura e minimamente processados, 

37,7% das mulheres brasileiras consumiam frutas e verduras conforme a recomendação 

da OMS (4 a 5 porções por dia) e 67,6% consumiam feijão regularmente (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE; IBGE, 2013). Em gestantes esse consumo parece ser mais elevado 

(NASPOLINI et al., 2021). No estudo recente de Naspolini et al, 81% relataram consumir 

regularmente frutas e vegetais, 89% arroz e feijão e 82% carnes minimamente 

processadas e ovos, sendo que 61% consumiam os três grupos com frequência. Apesar 

disso, apenas 25% das participantes relataram uma dieta diversificada de acordo com as 

recomendações da Food and Agriculture Organization (FAO) (NASPOLINI et al., 2021).  
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Quando avaliado o consumo de alimentos ultraprocessados, divididos em três 

grupos (refeições embaladas prontas para comer, pratos fast food e produtos de carne 

reconstituída), mais de 27% das gestantes relataram consumo frequente de dois desses 

grupos e mulheres brancas consumiam mais refeições embaladas prontas para comer com 

frequência (NASPOLINI et al., 2021). O estudo de Gomes et al corrobora com tais 

achados, onde 24,6% do consumo total diário de gestante derivava de alimentos 

ultraprocessados sendo biscoitos, doces e bebidas açucaradas os que mais contribuíam 

para esse percentual, além de reforçar a diferença racial no consumo (GOMES et al., 

2019). Acrescenta ainda que mulheres mais jovens, não obesas, que não moravam com 

um parceiro, primíparas e com baixo nível educacional apresentavam maior consumo de 

alimentos ultraprocessados (GOMES et al., 2019). 

Na população adulta geral, já foi constatado que consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados está associado a um risco aumento de sobrepeso e obesidade, obesidade 

abdominal, mortalidade por todas as causas, síndrome metabólica, depressão e síndrome 

do intestino irritável (LANE et al., 2021), além de aumentar a ingestão total de calóricas 

diárias (HALL et al., 2019). Na gestação, os estudos apontam um comportamento 

semelhante. O alto consumo de alimentos ultraprocessados está associado a ganho de 

peso gestacional elevado (GOMES et al., 2020; ROHATGI et al., 2017; SILVA, 

CAROLINA F. M. et al., 2021), sendo que o aumento de 1 ponto-percentual (%) no 

consumo desses alimentos está associado ao aumento de 1,33 kg no ganho de peso 

gestacional. (ROHATGI et al., 2017). Em gestantes com Diabetes Mellitus (DM) pré-

existente, os valores de hemoglobina glicada e glicose pós prandial no terceiro trimestre, 

aumentam de acordo com o consumo de alimentos ultraprocessados (SILVA, 

CAROLINA F. M. et al., 2021). Repercussões da qualidade alimentar na saúde fetal 

também foram verificados e os valores de medidas antropométricas nos neonatos de 

gestantes que consumiam mais alimentos ultraprocessados se mostraram aumentados  

(ROHATGI et al., 2017).  

O período gestacional é reconhecido como um momento com grande potencial 

para mudanças de hábitos, considerando que as gestantes desejam proporcionar um 

ambiente uterino saudável para garantir um desenvolvimento fetal ótimo (GARDNER et 

al., 2012; NASPOLINI et al., 2021). Sendo assim, o atendimento pré-natal revela-se uma 

oportunidade apropriada para orientações nutricionais (PROCTER; CAMPBELL, 2014). 

Um estudo de intervenção controlado recrutou gestantes no primeiro trimestre gestacional 
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que realizavam acompanhamento pré-natal nas unidades básicas de saúde (UBS) de 

Botucatu, São Paulo. No grupo intervenção, os profissionais da saúde foram treinados a 

desencorajar o consumo de biscoitos e bebidas açucaradas e a incentivar o consumo de 

frutas, vegetais e feijão (GOMES et al., 2019). A partir dessas recomendações, foi 

observado uma diminuição significativa no consumo de ultraprocessados nas gestantes 

do grupo intervenção do primeiro para o segundo trimestre (de 23,9% para 20,6%), 

resultando em um decréscimo de 19% do percentual de calorias consumidas advindas de 

ultraprocessados. (GOMES et al., 2019) O grupo controle não apresentou alteração no 

consumo de ultraprocessados ao longo dos três trimestres gestacionais, mostrando a 

deficiência do atual atendimento pré-natal em auxiliar na mudança de hábitos alimentares 

(GOMES et al., 2019). Além disso, foi visto que o aumento do número de consultas pré-

natais estava associado a uma diminuição da glicose pós prandial em gestantes com DM 

(SILVA, CAROLINA F. M. et al., 2021). 

Mesmo com orientações de profissionais da saúde, grande parte das gestantes não 

atingem a recomendação adequada de ingestão de vitaminas e micronutrientes (BAILEY 

et al., 2019). Alguns fatores contribuem para a adesão a um padrão de consumo alimentar 

baseado em alimentos in natura ou minimamente processados durante a gestação, como 

maior idade, nível educacional e socioeconômico, assim como atividade física durante a 

gestação (WESOŁOWSKA et al., 2019). Visto que nem todas gestantes contam com 

esses fatores em seu benefício, o aconselhamento nutricional adequado é essencial neste 

período (BAILEY et al., 2019).  

 

2.2 Sobrepeso, obesidade e gordura visceral 

Nas últimas quatro décadas, o índice de sobrepeso e obesidade mundial aumentou 

expressivamente. Em 2016, 1,3 bilhões de adultos apresentavam sobrepeso e 671 

milhões, obesidade, sendo que em 1975 a prevalência de obesidade era de apenas 100 

milhões (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). Estimativas apontam que em 2025 2,3 bilhões 

de adultos estarão com excesso de peso, aproximadamente 28% da população mundial, e 

700 milhões, obesos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). No Brasil, os 

dados não são diferentes. Desde 2006, a taxa de obesidade cresceu 84,2% em adultos 

entre 25 e 34 anos e 81,1% entre 35 e 44 anos. Em 2018, 18,7% dos homens brasileiros 

apresentavam obesidade e esse número é ainda maior em mulheres em idade fértil 

(20,7%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 
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O excesso de peso (sobrepeso e obesidade) apresenta relevante preocupação à 

saúde pública por ser fator de risco para diversas doenças crônicas, como diabetes, 

doenças cardíacas e alguns tipos de câncer, além de mortalidade por todas as causas (DI 

ANGELANTONIO et al., 2016; ROSEN; SPIEGELMAN, 2014; WILLIAMS et al., 

2015). O IMC (kg/m²) é a ferramenta mais amplamente utilizada para avaliar o estado 

nutricional do indivíduo (WHARTON et al., 2020), assim como os riscos metabólicos 

associados ao subsequente estado nutricional (BLUNDELL et al., 2014). No entanto, seu 

poder de predizer riscos à saúde é limitado, considerando sua incapacidade de avaliar a 

distribuição de gordura corporal (BLUNDELL et al., 2014; GOOSSENS, 2017; 

TCHERNOF; DESPRÉS, 2013; WHARTON et al., 2020).  

Durante a gestação, o ganho de peso é decorrente de mudanças fisiológicas, visto 

que o corpo aumenta sua demanda energética para garantir o desenvolvimento fetal 

adequado (ELLIOTT-SALE et al., 2019; TAN; TAN, 2013). Porém, existe uma faixa de 

recomendação para esse peso a ser ganho, já que tanto excessos como déficits podem 

trazer prejuízos a saúde materno-infantil (ELLIOTT-SALE et al., 2019; GOLDSTEIN et 

al., 2018). A curva de Atalah estabelece o intervalo de ganho de peso apropriada baseado 

no IMC pré-gestacional (ATALAH E ET AL., 1997), sendo assim, por utilizar o IMC 

como parâmetro, pode ser considerado um método incompleto.  

A gordura corporal pode ser distribuída em duas principais regiões: no tecido 

adiposo subcutâneo (TAS) e no tecido adiposo visceral (TAV). O TAS é a principal forma 

de estoque de gordura corporal, armazenando gordura na região anterior à pele 

(TCHERNOF; DESPRÉS, 2013) e revisão da literatura apontou seu potencial efeito 

benéfico sistêmico (TRAN; KAHN, 2010). Quando há uma disfunção nesse tecido, ele 

se torna incapaz de aumentar seu armazenamento e o TAV é sinalizado. O TAV armazena 

gordura no interior da cavidade abdominal, acumulando gordura entre órgãos, como 

fígado e músculo esquelético (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). Apesar de representar 

apenas 10 – 20% do armazenamento de gordura corporal total, sua drenagem é feita 

diretamente no sistema porta hepático, apresentando relação com doenças metabólicas 

(DESPRÉS; LEMIEUX, 2006; GOOSSENS, 2017). Estudos concluíram que analisar os 

riscos metabólicos, como resistência à insulina e trigliceridemia aumentada (BARTHA 

et al., 2007; NEELAND et al., 2013), e de doenças cardiometabólicas (NEELAND et al., 

2013)a partir do TAV mostra uma correlação mais precisa que a partir do IMC (BARTHA 

et al., 2007; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013), além de também estar associada a risco de 
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outras comorbidades como acidente vascular cerebral, apneia do sono, hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemia e alguns tipos de câncer (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013) 

e esteatose hepática (NEELAND et al., 2013). 

Para a aferição do TAV e do TAS, a tomografia computadorizada (TC) é o método 

mais indicado (FANG et al., 2018), porém, considerando seu custo elevado e a exposição 

à radiação, a ultrassonografia mostra-se uma opção mais acessível. Além disso, estudos 

demonstram forte correlação com TC (ARMELLINI et al., 1990; LEITE et al., 2002). As 

regiões pré-peritonial (HAMAGAWA et al., 2010; KINOSHITA; ITOH, 2006) ou  pré-

umbilical (ARMELLINI et al., 1990) são as principais regiões abdominais utilizadas para 

mensurar a espessura dos TAV e TAS a partir da ultrassonografia, sendo ambas 

apropriadas para a avaliação em gestantes (D’AMBROSI et al., 2018; DE SOUZA et al., 

2016; GUR et al., 2014; ROCHA et al., 2020). No entanto, a região pré-umbilical 

apresenta limitações, considerando que o crescimento uterino prejudica a avaliação da 

espessura do tecido adiposo a partir da vigésima semana gestacional, não sendo 

recomendada sua utilização após esse período. 

Estudos ultrassonográficos com gestantes apontam associação positiva entre 

espessura do TAV e glicemia em jejum (DE SOUZA et al., 2014, 2016), assim como 

risco de desenvolver diabetes mellitus gestacional (DMG) (DE SOUZA et al., 2016; 

ROCHA et al., 2020), inclusive em mulheres com IMC pré-gestacional adequado, 

normalmente consideradas de baixo risco (ROCHA et al., 2020). O risco de 

desenvolvimento de pré-eclâmpsia e de parto prematuro também podem estar associados 

ao aumento do TAV (RAY et al., 2017). Por fim, a avaliação dos depósitos de gordura 

materna revela-se um parâmetro mais completo que o IMC e de fácil acesso, visto que a 

ultrassonografia é um exame de rotina no atendimento pré-natal. 

 

3 HIPÓTESE 

O percentual de consumo advindo de alimentos ultraprocessados está 

positivamente associado ao maior depósito de gordura visceral em gestante. 

 

4 JUSTIFICATIVA 

Reconhecendo a impossibilidade ética de submeter gestantes à radiação ionizante 

da TC, além de seu alto custo, a ultrassonografia surge como alternativa segura, confiável 

e de baixo custo para mensurar os depósitos de gordura materna. Visto que o padrão de 
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consumo alimentar está altamente associado ao excesso de peso e de gordura visceral, e 

estes, associados a riscos metabólicos, estudos que avaliam a relação entre o padrão de 

consumo alimentar e a espessura da gordura visceral em gestantes são escassos e de alta 

relevância considerando o impacto dos mesmos sobre a saúde materno-infantil.  

 

5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo geral 

5.1.1 Identificar qual padrão de consumo alimentar gestacional, avaliado a partir da 

classificação NOVA, se correlaciona com maiores depósitos de gordura materna medidos 

por ultrassonografia. 

 

5.2 Objetivos específicos 

5.2.1 Avaliar o padrão de consumo alimentar gestacional de acordo com a classificação 

NOVA; 

5.2.2 Descrever o perfil socioeconômico de gestantes atendidas na atenção primária; 

5.2.3 Descrever indicadores de saúde relacionados à saúde materno-fetal. 
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Resumo 

Introdução: O índice de obesidade aumentou nas últimas décadas e o acúmulo 

de gordura na região visceral apresenta maior relação com desfechos negativos 

na saúde. Foi observado concomitantemente um crescimento no consumo de 

alimentos ultraprocessados, inclusive durante a gestação. Objetivo: Identificar 

qual padrão de consumo alimentar gestacional se correlaciona com maiores 

depósitos de gordura materna. Metodologia: Estudo observacional durante 

consulta pré-natal com gestantes de Porto Alegre. O padrão de consumo 

alimentar gestacional foi estimado através de recordatório alimentar habitual, a 

partir da classificação NOVA. Os depósitos de gordura foram aferidos por 

ultrassonografia. A correlação entre variáveis foi avaliada por correlação de 

Spearman e a associação entre as variáveis foi avaliada por regressão linear. 

Resultados: Foram incluídas 154 gestantes, sendo as medianas da espessura 

da gordura visceral e do valor energético total diário das gestantes foram 

respectivamente 41,75 mm [34,4 – 53,7] e 2149,25 kcal [1676,53 – 3051,72]. Foi 

encontrada uma correlação positiva significativa (p= 0,049) entre a espessura da 

gordura visceral e o consumo de ingredientes culinários. Também foi encontrada 

uma associação positiva significativa (p= 0,025; R 0,442; IC 0,037 – 0,473) entre 

o consumo de alimentos processados e a espessura da gordura visceral, porém, 

após o ajuste para as variáveis de confusão, o resultado perdeu significância (p= 

0,320). Conclusão: Houve uma correlação entre o consumo de ingredientes 
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culinários e os depósitos de gordura visceral em gestantes. Além disso, existe 

uma associação do maior consumo de alimentos processados com maiores 

depósitos de gordura visceral em gestantes.  

 

Palavras-chave: Obesidade; Gordura intra-abdominal; Consumo alimentar; 

Gestação. 

 

Introdução 

A origem botânica ou animal dos alimentos foi um critério muito utilizado 

para a divisão de grupos alimentares com o objetivo de avaliar o padrão de 

consumo alimentar populacional (1). Porém, esse método possibilita que 

alimentos com diferentes níveis de processamento empregado em sua 

produção, encontrem-se no mesmo grupo, como cereais e grãos integrais e 

cereais matinais açucarados (1). Percebendo esta fragilidade, a classificação 

NOVA, proposta por Monteiro e colaboradores, propõe uma divisão de acordo a 

natureza, extensão e propósito do processamento industrial a qual eles são 

submetidos. Assim, os alimentos podem se enquadrar em um dos quatro grupos 

a seguir: In natura e minimamente processados, ingredientes culinários, 

processados e ultraprocessados (1).   

O grupo dos alimentos in natura e minimamente processados é composto 

por frutas, verduras, cereais, leguminosas, macarrão, ovos, leites e carne in 

natura. Óleos, gorduras, sal e açúcar compõem o grupo dos ingredientes 

culinários. Legumes em conserva, peixes enlatados, queijos, pães de 

fermentação natural estão inclusos no grupo dos alimentos processados e 

alguns exemplos de alimentos do grupo dos ultraprocessados são biscoitos, 

cereais açucarados, salgadinhos, iogurtes e pães com aditivos e sorvetes (1). 

Dados do Ministério da Saúde apontam que, desde a década de 80 até 

2003, o consumo de alimentos ultraprocessados pelas famílias brasileiras 

aumentou em aproximadamente 10% (2). Corroborando, a pesquisa nacional de 

saúde, em 2013, indica que 24,5% das mulheres adultas relataram consumir 

doces regularmente, 20,5% consumiam refrigerantes ou sucos artificiais 

regularmente e 7,3% substituíam refeições por lanches (pizzas, salgados, 

sanduíches) regularmente (3). Esse padrão de consumo alimentar permanece 
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durante a gestação (4,5). Estudos evidenciam que padrão de consumo baseado 

em alimentos ultraprocessados proporciona aumento na ingestão calórica diária 

(6), com consequente desequilíbrio energético e aumento do risco de 

desenvolvimento de excesso de peso (7–9). 

O índice de sobrepeso e obesidade mundial aumentou nas últimas quatro 

décadas (10). No Brasil, 20,7% das mulheres em idade fértil apresentavam 

obesidade em 2018 (11). O Índice de Massa Corporal (IMC) é a ferramenta mais 

amplamente utilizada para avaliar o estado nutricional do indivíduo (12,13), 

também os riscos metabólicos associados ao subsequente estado nutricional 

(14). No entanto, seu poder preditivo dos riscos à saúde é limitado, considerando 

sua incapacidade de avaliar os diferentes depósitos de gordura corporal (13–16), 

visto/ já que o tecido adiposo subcutâneo (TAS) e o tecido adiposo visceral (TAV) 

exercem diferentes impactos sobre o metabolismo (15). 

Enquanto o TAS armazena a gordura corporal próximo à pele, o tecido 

adiposo visceral TAV armazena gordura no interior da cavidade abdominal, 

acumulando gordura entre os órgãos, como fígado e músculo esquelético (15–

17). Estudos concluíram que analisar os riscos metabólicos, como resistência à 

insulina e trigliceridemia aumentada (18,19), e de doenças cardiometabólicas 

(19,20) a partir do TAV resulta em uma correlação mais precisa que a partir do 

IMC (16,18), mostrando-se uma boa alternativa. As medidas do TAV e do TAS 

são facilmente obtidas através de ultrassonografia (21), onde o método 

preconizado por Armellini se destaca (22,23). 

Na gestação, a ultrassonografia é utilizada como método rotineiro de 

avaliação da saúde materno-fetal (24). A medida do TAV representa um método 

acessível e efetivo na identificação de possíveis comorbidades gestacionais, 

além de útil para a promoção e prevenção de saúde durante o pré-natal (21,25–

27). De acordo com Gardner e colaboradores, o período gestacional é 

reconhecido como um momento de grande potencial para mudança de hábitos 

de vida, considerando que as gestantes desejam proporcionar um ambiente 

uterino saudável para garantir o desenvolvimento fetal ótimo (28,29). Portanto, é 

fundamental o reconhecimento de fatores que visem minimizar riscos, como, por 

exemplo, a qualidade alimentar durante a gestação e a aferição dos depósitos 

de gordura. 
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Diante do exposto, emerge a necessidade de elucidar a relação entre o 

padrão alimentar durante a gestação e os depósitos de gordura visceral. Assim, 

o presente estudo tem como objetivo identificar qual padrão de consumo 

alimentar gestacional se correlaciona com maiores depósitos de gordura visceral 

materna medidos por ultrassonografia. 

 

Metodologia  

Trata-se de um estudo observacional com desenho transversal, parte 

constituinte de um projeto maior intitulado “Avaliação ultrassonográfica da 

gordura visceral materna: novo marcador de desfecho na gestação?”. Artigos 

prévios foram publicados a partir das informações coletadas no projeto. Foi 

verificado que a circunferência do braço e a dobra cutânea subescapular das 

gestantes apresentam uma correlação significativa com o TAV e o tecido adiposo 

total (TAT), sendo assim uma medida de baixo custo, eficiente e acessível  pra 

estimar de forma prática e confiável o TAV e o TAT em gestantes (12). Também 

foram analisados os fatores nutricionais, clínicos e sociodemográficos que 

impactam nos depósitos de TAV e concluído que idade, número de gestações, 

cor da pele, IMC pré-gestacional e obesidade pré-gestacional estavam 

positivamente associados com os depósitos de TAV anormais (30).  A 

associação entre o TAV na primeira metade da gestação e o diagnóstico de DMG 

também foi avaliada e a medida do TAV se mostrou um bom instrumento para 

identificar gestantes não obesas com risco de desenvolver DMG, trazendo 

grande relevância clínica. (21) 

O estudo incluiu gestantes entre o período de 2016 a 2018 que faziam 

acompanhamento pré-natal no Centro de Saúde Murialdo da Prefeitura de Porto 

Alegre, Unidade de Saúde conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), que 

dispõe de serviços de ultrassonografia para gestantes moradoras da região norte 

da capital. Foram excluídas do estudo gestantes com mais de 20 semanas 

gestacionais, que apresentavam gestação gemelar, com feto morto ou 

malformado, com alguma incapacidade ou com cicatrizes na parede abdominal 

que limitassem a medição da ultrassonografia. Gestantes cujas informações 

sobre recordatório alimentar habitual ou sobre a espessura da gordura visceral 

estavam incompletas também foram excluídas deste estudo. 
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Os dados clínicos compreenderam a aferição do peso, da estatura e do 

recordatório alimentar habitual, realizado por nutricionistas treinadas, e das 

gorduras subcutânea, visceral e total através de ultrassonografia a partir do 

método de Armellini (22), realizado por médico ginecologista e obstetra 

capacitado. Para o cálculo do ganho de peso gestacional, foi utilizado o peso 

pré-gravídico registrado na primeira consulta pré-natal na carteira gestacional e 

o peso aferido na hora do parto coletado no prontuário da gestante. O cálculo 

consiste na diferença entre o peso na hora do parto e o peso pré-gravídico. O 

IMC (kg/m²) pré-gravídico e atual também foram estimados. O IMC atual foi 

descrito de maneira dicotomizada em “sem excesso de peso” e “com excesso de 

peso”, sendo o estado nutricional classificado de acordo com a idade gestacional 

(IG).  

Para a coleta do recordatório habitual das participantes, foi questionado 

seu consumo alimentar em um dia de semana comum, assim como a ingestão 

de líquidos, e registrado a hora em que as refeições foram realizadas, os tipos 

de alimentos consumidos e suas respectivas quantidades. As tabelas de 

composição nutricional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

do United States Department of Agriculture (USDA) e da Sonia Tudunduva, 

assim como a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) foram 

utilizadas para obter as informações nutricionais dos alimentos. A partir destas 

informações, foi avaliado quanto do percentual do valor energético total (VET) 

diário (kcal) das participantes correspondia a alimentos in natura e minimamente 

processados, ingredientes culinários, processados e ultraprocessados, de 

acordo com a classificação NOVA (1). No presente estudo, os alimentos in natura 

e minimamente processados foram denominados alimentos não processados. 

Para a aferição da gordura visceral e subcutânea, foi utilizado o método 

preconizado por Armellini (ANEXO 1) com a utilização do transdutor convexo 

multi-freqüencial, no nível da linha xifo-púbica, situado a 1,0 cm cranial à cicatriz 

umbilical materna, com mínima pressão sobre o abdome materno para evitar a 

subestimação da espessura. A medição da gordura visceral de Armellini 

corresponde ao maior espaço entre a borda interna da linha alba ou a face 

interna dos músculos retos até a parede anterior da artéria aorta. As estruturas 

anatômicas são facilmente identificadas pela ultrassonografia.  
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As análises envolvendo o TAV foram feitas tanto de maneira contínua 

como estratificada em grupos dividindo a espessura do TAV em quartis. As 

gestantes cujo TAV media abaixo de 52,7mm estavam entre o 1º e o 3º quartil e 

foram classificadas como grupo 1 (G1), enquanto as gestantes com a espessura 

do TAV maior ou igual a 52,7 mm estavam no 4º quartil e foram classificadas 

como grupo 2 (G2).  

Os dados sociodemográficos maternos incluíram idade (em anos), nível 

de escolaridade (ensino médio completo ou não), cor da pele (branca ou não 

branca), estado civil (casada ou outro), número de gestações prévias, IG (em 

semanas) e número de consultas pré-natais, além do hábito de fumo relatado 

pela participante. Informações sobre o recém-nascido (RN) foram coletadas no 

prontuário da gestante no hospital em que ocorreu o parto, sendo elas: via de 

parto (vaginal ou cesariana), peso ao nascer do RN (em gramas) e sexo do RN. 

Foi calculado o tamanho de amostra para testar se o coeficiente de 

correlação linear de Pearson entre o consumo de alimentos de acordo com o 

nível de processamento e a espessura da gordura visceral é diferente de 0, por 

meio da ferramenta PSS Health versão on-line (Borges et al. 2021). 

Considerando nível de significância de 5%, poder de 80% e correlação esperada 

de 0.3 conforme referência de Esmaillzadeh et. Al (2007) chegou-se ao tamanho 

de amostra total de 84 sujeitos. Acrescentando 10% para possíveis perdas e 

recusas o tamanho de amostra estimado foi de 94 indivíduos. 

As análises estatísticas foram realizadas através do pacote estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. Variáveis 

categóricas foram descritas em frequências absolutas (n) e percentuais (%) e 

para análise bivariada foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson. Variáveis 

contínuas com distribuição simétrica foram descritas em média ± desvio padrão 

(DP) e para análise bivariada foi utilizado o teste t de Student. Variáveis 

contínuas com distribuição assimétrica foram descritas em mediana e intervalo 

interquartil [percentil 25 – 75] e para análise bivariada foi utilizado o teste U de 

Mann-Whitney. Para correlação de variáveis assimétricas foi utilizado a 

correlação de Spearman. Para os modelos multivariados com desfecho 

contínuo, regressões lineares foram realizadas. As variáveis de confusão foram 

selecionadas considerando resultado significativo (p<0,05) na análise bivariada 
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e foram incluídas nos testes multivariados, são elas: idade, número de 

gestações, IG e IMC pré gestacional. Em todas as análises o nível de 

significância adotado foi de 5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), sob o número 5.080.104 e o projeto 

“Avaliação ultrassonográfica da gordura visceral materna: novo marcador de 

desfecho na gestação?” foi aprovado pelo CEP da Secretaria de Saúde de Porto 

Alegre sob o número 2.132.090, no HCPA sob o número 3.110.202 e no Hospital 

Presidente Vargas (HPV) sob o número 1.758.959. O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) foi assinado por todas as 

participantes em duas vias, ficando uma cópia com cada participante do estudo 

e outra com a equipe pesquisadora. O completo sigilo em relação à identidade, 

privacidade e confidencialidade dos dados foi garantido às participantes.  

 

Resultados  

Foram incluídas 154 gestantes, sendo 84 (55,3%) brancas e 14 (14,7%) 

casadas, com mediana [P 25 – 75] de 25 anos de idade [21 – 30] e mediana do 

IMC pré-gestacional de 26,26 kg/m² [22,2 – 31,2]. A maioria das participantes 

estavam com excesso de peso (62,1%; n= 95) no momento da coleta de dados. 

A mediana da IG foi de 16,0 semanas [13,0 – 18,1] e a média (±DP) do ganho 

de peso gestacional foi de 13,31 kg ± 6,57. Os dados sociodemográficos e 

informações clínicas estão expressos na Tabela 1.  

Encontrou-se que a mediana da espessura do TAV foi de 41,75mm [34,4 

– 52,7], a mediana do VET diário das gestantes foi de 2149,25 kcal [1676,53 – 

3051,72]. Os valores do percentual de consumo que correspondiam a cada nível 

de processamento estão expressos na Tabela 2. 

A correlação entre a espessura do TAV e os diferentes níveis de 

processamento está expressa na Tabela 3. Foi encontrada uma correlação 

positiva significativa (p= 0,049; r= 0,165) entre o consumo de ingredientes 

culinários e a espessura do TAV.  

As análises de regressão linear entre a espessura do TAV e os diferentes 

níveis de processamento estão apresentadas na Tabela 4. Foi encontrada uma 

associação positiva significativa (p= 0,025; R 0,442; IC 0,037 – 0,473) entre o 
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consumo de alimentos processados e a espessura do TAV, no entanto, após o 

ajuste para as variáveis de confusão, o resultado perdeu significância (p= 0,320). 

Nas análises estratificadas em grupos, 115 gestantes (74,67%) estavam 

no G1 e 39 (25,32%) no G2. Foi encontrada diferença significativa entre a idade 

materna (p= 0,004), o número de gestações (p<0,001), IG (p <0,001) e IMC pré-

gestacional (p <0,001) entre os dois grupos. As medianas foram mais altas no 

grupo G2 em todas essas as variáveis. Em relação ao estado nutricional, 89,75% 

(n= 35) gestantes do grupo G2 estavam com excesso de peso no momento da 

coleta de dados em comparação com 52,64% (n= 60) das gestantes do G1, 

apresentando também uma diferença significativa (p <0,001). Não houve 

diferença significativa nas demais variáveis sociodemográficas e clínicas entre 

os grupos, inclusive no VET diário (p= 0,513). A diferença entre o consumo dos 

diferentes níveis de processamento nos grupos está expressa na Figura 1. O 

percentual de consumo de ingredientes culinários das gestantes do G2 foi 

significativamente maior (p <0,001) do que das gestantes do G1.  

 

Discussão 

O padrão de consumo alimentar gestacional caracterizado por maiores 

percentuais de ingredientes culinários está correlacionado com maiores 

depósitos de TAV, assim as gestantes que apresentavam depósitos de TAV no 

quarto quartil relataram um consumo significativamente maior de ingredientes 

culinários. Além disso, um padrão de consumo alimentar com maiores 

percentuais de alimentos processados também se mostrou associado a maiores 

depósitos de TAV em gestantes. 

O estado nutricional pré-gestacional da presente amostra reflete a 

realidade brasileira, onde mais da metade das gestantes apresentavam excesso 

de peso (9) . Já é estabelecido na literatura que iniciar a gestação com IMC 

acima de 40 kg/m² aumenta o risco para o desenvolvimento de DMG, 

hipertensão durante a gestação e parto cesáreo, prejudicando a saúde materno-

fetal (31). O elevado ganho de peso gestacional assim como elevados depósitos 

de TAV, também se mostram associados ao aumento do risco para parto 

cesáreo (32) e DMG (19,33), respectivamente. Considerando que 62,1% das 

gestantes estavam com IMC pré-gestacional acima de 25 kg/m², a 
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recomendação de ganho de peso máxima seria de 11,5 kg, de acordo com o 

Institute of Medicine (34). Entretanto, a média do GPG foi de 13,31 kg, portanto, 

pode-se concluir que a maioria das gestantes apresentou um GPG acima da 

recomendação. A mediana de 41,5 mm que foi observada nos depósitos de TAV 

da presente amostra se mostrou semelhante a resultados de estudos anteriores 

(24,35), porém, inferior a resultados encontrados em gestantes brasileiras (36), 

onde a média (± DP) correspondia a 54,4 mm (± 12,7). 

A alimentação das gestantes era majoritariamente composta por 

alimentos não processados (54% do VET diário), atendendo a uma das principais 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira de tornar esse 

grupo a base da alimentação (37). Em seguida o consumo era dividido entre os 

alimentos ultraprocessados (26% do VET diário), alimentos processados (13% 

do VET diário) e ingredientes culinários (2% do VET diário). Graciliano e 

colaboradores encontraram padrão de consumo alimentar semelhante em 

gestantes, porém com um maior consumo de ingredientes culinários (9% do VET 

diário) e um menor consumo de ultraprocessados (22% do VET diário) (38).  

As gestantes que consumiam proporcionalmente mais ingredientes 

culinários (açúcar, óleos e gorduras) apresentavam maiores depósitos de 

gordura visceral. O resultado encontrado na análise dividida em grupos reforça 

esse achado, onde as gestantes cujo TAV estava no quarto quartil, 

apresentavam consumo significativamente maior de ingredientes culinários. 

Observou-se que o açúcar refinado adicionado a cafés, chás, sucos e outras 

preparações culinárias representou 71,9% dos ingredientes culinários 

consumidos pela amostra. Estudo longitudinal multicêntrico realizado com 3070 

indivíduos nos Estados Unidos corrobora com tais achados. Foi observado que 

o consumo a longo prazo de açúcar adicionado está associado com maiores 

depósitos de TAV em jovens adultos de ambos os sexos (39). Durante a 

gestação o consumo materno de açúcar está relacionado com excesso de ganho 

de peso gestacional, assim como maus desfechos no feto (40).  

Estudo americano realizado com 4179 mulheres verificou que gestantes 

consomem mais gramas de açúcar por dia que mulheres não gestantes, porém, 

considerando que as gestantes apresentaram um consumo calórico mais alto, o 

percentual de consumo de açúcar entre as gestantes era menor (41). No entanto, 
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todas as mulheres consumiam mais açúcar do que é recomendado pelo Guia 

Alimentar para Americanos de 2020 - 2025 (41). Revisão da literatura brasileira 

concluiu o mesmo, apesar da heterogeneidade nos hábitos alimentares das 

gestantes brasileiras, a maioria não se enquadra às recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira e do Caderno de Atenção Básica para o 

Pré-natal de Baixo Risco quanto ao adequado consumo de açúcar por dia(42). 

Os óleos e gorduras utilizados em preparações ou como tempero 

correspondiam a 29,1% dos ingredientes culinários consumidos pela amostra. 

Curiosamente, o óleo mais consumido foi o azeite de oliva, seguido do óleo de 

soja, ambos formados majoritariamente por gorduras insaturadas (43–45). 

Devido seu efeito benéfico sobre a saúde cardiovascular (46), o consumo de 

gorduras poli e monoinsaturadas é incentivado pelos órgãos de saúde em 

detrimento das gorduras saturadas e trans (37,43,46), porém, o efeito das 

gorduras insaturadas sobre o acúmulo de TAV ainda é controverso. Ensaio 

clínico randomizado realizado na Suécia com 39  indivíduos observou que o alto 

consumo de gorduras poli-insaturadas em uma dieta hipercalórica, em 

comparação com o alto consumo de gorduras saturadas, gerava uma supressão 

no aumento do TAV e de gordura hepática em adultos de ambos os sexos (47). 

Apesar disso, Meisinger et al., assim como o presente estudo, também 

encontraram correlação positiva significativa entre o consumo de gorduras 

monoinsaturadas e maiores depósitos de TAV, tecido adiposo subcutâneo (TAS) 

e gordura hepática (48), em adultos de meia-idade. Além disso, a substituição 

isocalórica de carboidratos da alimentação por gorduras se mostrou 

positivamente associada aos depósitos de TAV e de gordura hepática, sugerindo 

que o consumo de gorduras da dieta pode estar relacionado com o aumento de 

gordura visceral (48). No mais, enquanto 1g de carboidrato ou proteína 

corresponde a 4 kcal, 1g de gordura corresponde a 9 kcal. Assim, pode 

facilmente aumentar o VET diário e representar um grande percentual dele. 

Estudo transversal recente realizado na Jordânia com 167 indivíduos verificou 

que adultos aparentemente saudáveis que tinham um maior VET diário 

apresentavam um aumento dos depósitos de TAV (49).  

Observamos que o maior consumo de alimentos processados esteve 

associado com maiores depósitos de gordura visceral em gestantes, sendo que 
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o incremento de 1 ponto percentual no consumo de alimentos processados 

aumentou em 25,61 mm de gordura visceral. Os alimentos processados são 

aqueles que têm como base alimentos não processados que são acrescidos de 

ingredientes culinários com o objetivo de melhorar as qualidades sensoriais ou 

prolongar a validade do produto (1). Deste grupo, os alimentos mais consumidos 

pelas gestantes foram pão francês – típico pão consumido pela população 

brasileira - (57,3%) e queijos variados (24,3%).  

O pão francês é geralmente produzido apenas com farinha de trigo 

refinada, óleo vegetal, água, fermento e sal, assim, é majoritariamente composto 

por carboidratos refinados. Estudo de Tayyem e colaboradores corrobora com 

os achados do presente estudo, onde foi observado que adultos de ambos os 

sexos que consumiam mais carboidratos na dieta apresentavam maiores 

depósitos de TAV (49). Em relação ao consumo específico de pães, ensaio 

clínico randomizado duplo-cego acompanhou 50 adultos japoneses por 12 

semanas divididos em dois grupos, onde um grupo consumia pães integrais e 

outro grupo consumia pães refinados. As medidas do TAV foram aferidas através 

de bioimpedância a cada seis semanas e o estudo concluiu que os participantes 

que consumiram pães integrais apresentaram uma diminuição significativamente 

dos depósitos de TAV em 12 semanas, enquanto os participantes que 

consumiram pães refinados não expressaram mudanças no TAV (50). No 

entanto, outro estudo japonês com adultos, expôs resultados diferentes (51). O 

consumo de pão com café no café da manhã esteve associado com menores 

proporções de obesidade visceral, medida a partir de depósitos de TAV ≥ 100 

cm² (51). Porém, o consumo somente de pão no café da manhã não esteve 

associado com as medidas do TAV nem de obesidade visceral e não foi 

verificado o tipo de pão consumido pelos participantes (51). 

Os queijos apresentam em sua composição geralmente elevada 

quantidade de gorduras saturadas, principalmente quando derivados do leite de 

vaca integral (45). A Sociedade Brasileira de Cardiologia, assim como o Guia 

Alimentar para Americanos de 2020 - 2025 recomendam que adultos sem 

comorbidades limitem o consumo de gorduras saturadas até 10% do VET diário 

(43–45), já que o alto consumo de gorduras saturas está relacionado com 

aumento dos níveis de colesterol total e de colesterol LDL (low-density 



39 

 

lipoprotein) sanguíneo (44). Ensaio clínico randomizado, duplo-cego e em 

paralelo submeteu 42 adultos de ambos os sexos a uma dieta hipercalórica e 

com alto conteúdo de gordura saturada (52). Depois de dois meses, foi visto que 

esse acréscimo de gordura saturada no consumo diário estava associado com 

aumento dos depósitos de gordura na região hepática que por sua vez estava 

associado ao aumento do TAV. Também foi concluído que há uma grande 

variabilidade interindividual no acúmulo de gordura na região hepática, assim 

outros fatores podem estar envolvidos no aumento destes depósitos. Os 

desfechos foram analisados através de ressonância magnética (52). Em 

contrapartida, estudo transversal com 167 adultos realizado na Jordânia 

encontrou que os menores valores do TAV estavam associados ao maior 

consumo de gorduras, tanto monoinsaturadas quanto saturadas (49).  

Os estudos evidenciando o consumo específico do grupo de alimentos 

processados são escassos, mas podemos hipotetizar que sua associação com 

o acúmulo de gordura visceral esteja relacionada com a adição de ingredientes 

culinários à alimentos não processados. Sugerimos, assim, que mais estudos 

sejam elaborados focando a análise do consumo de alimentos processados e 

suas repercussões na saúde do indivíduo.  

Apesar do presente estudo não ter encontrado associação entre o 

consumo de alimentos ultraprocessados e os depósitos de TAV, esse resultado 

já foi evidenciado na literatura em população não gestante (53). Uma coorte 

espanhola acompanhou por 12 meses idosos com excesso de peso de ambos 

os sexos e encontrou que um aumento de 10% do VET do consumo de alimentos 

ultraprocessados estava associado ao aumento no acúmulo do TAV, em uma 

relação de dose-resposta (53).  

Em relação a desfechos na saúde materna, estudo longitudinal espanhol 

que acompanhou 3730 mulheres observou uma relação dose-resposta entre o 

consumo de ultraprocessados e o risco de desenvolver DMG (54) As gestantes 

acima de 30 anos que consumiam mais alimentos ultraprocessados antes da 

gestação tinham um risco dobrado de desenvolver DMG em relação àquelas que 

consumiam menos ultraprocessados (54). No entanto, esse resultado não foi 

significativo entre gestantes com menos de 30 anos de idade (54) e estudo 

observacional realizado com 573 gestantes brasileiras não encontrou essa 
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mesma associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e DMG (55). 

No mais, estudo brasileiro com 295 gestantes verificou que aquelas que 

consumiam mais alimentos ultraprocessados, também consumiam mais kcal, 

menos proteínas e fibras, além de algumas vitaminas e minerais específicos (38). 

As mulheres também apresentaram uma diminuição no consumo de arroz e 

feijão, alimentos tradicionais brasileiros e altamente nutritivos, demonstrando 

uma diminuição na qualidade geral do padrão de consumo alimentar (38). Estudo 

brasileiro recente mostrou uma associação positiva limítrofe entre o IMC e o 

consumo de ultraprocessados por gestantes, onde gestantes obesas consumiam 

um percentual maior do VET diário de alimentos ultraprocessados (55).   

O presente estudo apresenta algumas limitações. A aferição 

ultrassonográfica do TAV foi realizada por um único especialista em imagem 

fetal, no entanto, com certificação pelo Colégio Brasileiro de Radiologia. O 

desenho transversal do estudo impossibilita conclusões de relação causal entre 

o padrão de consumo alimentar e os depósitos de TAV. O recordatório alimentar 

habitual é passível de viés de memória e de sub ou superestimação das 

refeições, dependendo da capacidade da participante de mensurar sua ingestão 

diária, no entanto, o instrumento foi aplicado por pesquisadores nutricionistas 

treinados a fim de diminuir essa limitação. Além disso, infelizmente, não foi 

possível aferir com grande precisão o consumo total de açúcar diário, pois alguns 

alimentos não informavam na tabela nutricional quanto dos carboidratos totais 

correspondiam a açúcar. 

 O método utilizado para aferição do TAV se mostra um ponto forte do 

presente estudo, visto que a ultrassonografia apresenta forte correlação com TC, 

é um método seguro para gestantes e acessível durante o pré-natal. O ineditismo 

das análises é outro ponto a ser ressaltado, visto que a relação entre o padrão 

de consumo alimentar e os depósitos de TAV especificamente na população 

gestante ainda não foi descrita na literatura.  

Os estudos trazem resultados controversos sobre o efeito do padrão de 

consumo alimentar sobre o TAV e, principalmente na população gestante, são 

escassos. Assim, mais estudos precisam ser feitos para determinar como o 

padrão de consumo alimentar pode influenciar nos depósitos de gordura visceral 

de gestantes. Até o momento este é o primeiro estudo a avaliar a relação entre 
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o padrão de consumo alimentar de gestantes de acordo com o nível de 

processamento e os depósitos de TAV. Os resultados encontrados vão de 

acordo com as recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira 

de utilizar os ingredientes culinários em pequenas quantidades e limitar o 

consumo de alimentos processados, visto que podem estar relacionados com 

prejuízos à saúde (37). 

 

Conclusão  

Os resultados do presente estudo sugerem que há uma correlação entre 

o consumo de ingredientes culinários e os depósitos de TAV em gestantes. Além 

disso, existe uma associação do maior consumo de alimentos processados com 

maiores depósitos de TAV em gestantes, onde o aumento de 1 ponto percentual 

no consumo de alimentos processados pode proporcionar um aumento de 25,61 

mm do TAV. Os resultados encontrados reforçam as recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira e a importância do acompanhamento 

nutricional durante o pré-natal, visto que o padrão e consumo alimentar 

gestacional pode estar relacionado com maiores depósitos de TAV nas 

gestantes. 
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Tabela 1- Características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

Variáveis (n = 152) Mediana [P25 – P75] 

Idade materna (anos) 25 [21 – 31] 

Número de gestações 

prévias 
2 [1 – 3] 

IG (semanas) 16,0 [13,0 – 18,1] 

IMC pré-gestacional (kg/m²) 26,26 [22,2 – 31,2] 

VET diário (kcal) 2149,25 [1676,53 – 3051,72 

TAV (mm) 41,75 [34,4 – 52,7] 

TAS (mm) 17,3 [13,4 – 21,7] 

TAT (mm) 61,4 [50,8 – 71,8] 

IG interrupção (semanas) 39,4 [38,3 – 40,3] 

Número de consultas pré-

natais 
10 [8 – 11] 

Peso ao nascer RN (g) 3220 [2940 – 3610] 

Variável Média ± DP 

Ganho de peso gestacional 

(kg) 
13,31 ± 6,57 

Variáveis Frequência (%) 

Cor 152 (98,7%) 

Brancas 84 (55,3%) 

Não Brancas 68 (44,7%) 

Estado civil 95 (61,6%) 

Casadas 14 (14,7%) 

Outro 81 (85,3%) 

Escolaridade materna 94 (61%) 

Ensino médio completo 33 (35,1%) 

Ensino médio incompleto 61 (64,9%) 

Tabagistas 30 (19,5%) 

Via de parto 131 (85%) 

Cesariana 40 (30,5) 

Vaginal 91 (69,5) 

 127 (82,4%) 
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Sexo RN 

Feminino 67 (52,8) 

Masculino 60 (47,2%) 

Abreviações: IMC: índice de massa corporal; VET: valor energético total; TAV: tecido 

adiposo visceral; TAS: tecido adiposo subcutâneo; TAT: tecido adiposo total; IG: idade 

gestacional; RN: recém-nascido. Valores expressos em mediana (percentil 25 - 75), 

média ± desvio padrão ou número absoluto e frequência. 
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Tabela 2 - Caracterização do padrão de consumo alimentar da amostra 

Variáveis (n = 154) Mediana [P25 - P75] 

% VET ultraprocessados 26,25 [15,75 – 41,93] 

% VET processados 13,47 [4,73 – 21,55] 

% VET ingredientes culinários 2,1 [0 – 5,4] 

% VET não processados 53,48 [38,33 – 65] 

Abreviações: VET: valor energético total. Valores expressos em mediana (percentil 

25 – 75] 
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Tabela 3 - Correlação entre o percentual de consumo dos diferentes níveis de 

processamento e o tecido adiposo visceral 

Variáveis R (coeficiente de correlação) Valor p 

% VET ultraprocessados - 0,129 0,114 

% VET processados 0,145 0,077 

% VET ingredientes culinários 0,160 0,049* 

% VET não processados - 0,031 0,702 

Abreviações: VET: valor energético total; TAV: tecido adiposo visceral. Análise 

estatística: Correlação de Spearman. * correlação significativa quando valor p <0,05. 
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Tabela 4 – Regressão linear entre o percentual de consumo dos diferentes 
níveis de processamento e o tecido adiposo visceral 

Variáveis Beta (B) Valor p 

% VET ultraprocessados - 8,799 0,208 

% VET processados 25,618 0,016* 

% VET ingredientes culinários 37,792 0,156 

% VET não processados - 3,462 0,584 

Abreviações: VET: valor energético total; TAV: tecido adiposo visceral. Análise 

estatística: Regressão linear; sem ajuste. * correlação significativa quando valor p 

<0,05. 
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Figura 1 - Caracterização do consumo alimentar da amostra dividida em 
grupos de acordo com espessura do tecido adiposo visceral (TAV). 

 

Abreviações: VET: valor energético total. Valores expressos em mediana 

(percentil 25 – 75]. G1: gestantes cujo TAV < 52,7 mm; G2: gestantes cujo TAV > 

52,7mm. Análise estatística: Teste U de Mann-Whitney. * análise significativa 

quando valor p <0,05. ** análise significativa quando valor p <0,001. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo buscou aprimorar os conhecimentos sobre alimentação materna a 

partir de uma visão atualizada estratificando os grupos alimentares de acordo com o nível de 

processamento. A associação feita com os depósitos de TAV traz análises inéditas à literatura 

e o método ultrassonográfico utilizado confere força ao estudo. Apesar da hipótese inicial não 

ter sido confirmada, os achados do presente estudo trazem importantes contribuições para a 

saúde materna. O maior consumo de açúcar, óleos e gorduras (ingredientes culinários), assim 

como o maior consumo de alimentos processados, parecem estar relacionados com maiores 

depósitos de TAV. Assim, reforçamos a importância dos profissionais de saúde, principalmente 

do nutricionista, enfatizarem as recomendações alimentares propostas pelo Guia Alimentar para 

a População Brasileira de 2014 nas consultas pré-natais e inclusive antes do período gestacional, 

auxiliando mulheres a atingir hábitos de vida mais saudáveis e uma gestação mais segura, 

diminuindo riscos à saúde materno-fetal. Sugerimos que estudos prospectivos e de maior 

tamanho amostral sejam elaborados objetivando entender melhor a relação entre o padrão de 

consumo alimentar e os depósitos de TAV em gestantes. 

Por fim, o desenvolvimento do Trabalho de Conclusão de Curso é conhecido por ser 

uma tarefa desafiadora, porém, além de aprimorar os meus conhecimentos nas temáticas 

abordadas, resulta em um valioso crescimento pessoal e profissional. A versão final é fruto de 

muito estudo e dedicação e do apoio inestimável das orientadoras, que foram fundamentais para 

o desenvolvimento do trabalho. 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Título do Projeto: “Avaliação ultrassonográfica da gordura visceral materna: novo 

marcador de desfecho na gestação?” 

Investigador: Alexandre Rocha – Médico Ginecologista e Obstetra da Secretaria da 

Saúde do Município de Porto Alegre, Matrícula 39794-8 e CRM 21858, Mestre e Doutor 

em  Medicina  

 

 

Eu, ___________________________________ fui informada dos objetivos do estudo 

acima identificado de maneira clara e detalhada. Recebi informações a respeito da minha 

inclusão no estudo e esclareci minhas dúvidas. Fui informada que poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão de ser ou não incluída no estudo.  O médico  Alexandre 

Rocha certificou-me que todos os dados desta pesquisa e o acompanhamento da minha 

condição serão confidenciais (em segredo), não sendo relatados para ninguém exceto com 

minha aprovação. 

Justificativa do estudo: Investigar se a quantidade de gordura abaixo da pele da barriga 

da mulher grávida irá trazer problemas para o bebê durante o nascimento  

Procedimento utilizado: Usar o aparelho de ecografia para medir a quantidade de 

gordura abaixo da pele da barriga da mulher grávida e acompanhar o fim da gravidez para 

investigar possíveis riscos para a mãe e para o bebê. 

Riscos do procedimento: A medição da gordura acumulada abaixo da pele da barriga 

não provocará dor ou risco para a mulher grávida ou para o bebê, visto a medição ocorrer 

com o aparelho de ecografia que é sabidamente seguro para o exame durante a gravidez.  

Benefícios esperados: Acredita-se que o acúmulo de gordura abaixo da pele da barriga 

leva a mais problemas durante o nascimento dos bebês. Caso esta pesquisa mostre que muita 

gordura abaixo da pele da barriga traga riscos, esta medição poderá ajudar a encontrar 

grávidas que precisarão de acompanhamento especial até o parto. 

Métodos alternativos existentes: Não foi descoberto até hoje um exame barato e 

seguro para medir a gordura acumulada abaixo da pele da barriga durante a gravidez.    

Formas de acompanhamento: Tanto as grávidas que concordarem com a  medição da 

gordura abaixo da pele da barriga, quanto aquelas que não concordarem, serão tratadas da 
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mesma forma. A realização da ecografia do bebê irá medir o crescimento, a quantidade de 

água do parto, a posição do bebê dentro do útero, ouvir e olhar o batimento do coração do 

bebê e descobrir a data provável do nascimento. O sexo do bebê será sempre pesquisado. 

Aquelas grávidas que concordarem em participar do estudo receberão uma ligação telefônica 

após o nascimento do bebê para informar sobre a saúde do recém-nascido e as condições do 

parto ou cesariana. Caso for impossível a comunicação por telefone, o pesquisador fará uma 

pesquisa do prontuário do hospital onde o nenê nasceu para anotar as condições de saúde 

da mãe e do bebê.  

Compensação Financeira: Não haverá nenhum tipo de pagamento para as mulheres 

que fizerem parte do estudo.  

Custos para paciente: Não haverá cobrança de pagamentos para fazer parte do 

estudo.    

Perguntas e dúvidas relacionadas ao estudo: Havendo dúvidas quanto ao estudo, elas 

poderão ser perguntadas diretamente para o médico Alexandre Rocha no telefone 51-

33849924 

Em casos de danos à paciente: Se a grávida achar que teve algum problema de saúde 

relacionado com a medição da gordura abaixo da pele da barriga, deverá entrar em contato 

com o medico Alexandre S. Rocha no telefone 51-33849924 ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas pelo telefone 51-32893357 ou pelo 

e-mail: hmipv.cep@hmipv.prefpoa.com.br. 

Recebi segunda via assinada no dia de hoje. 

 

 

______________________ 

Grávida 

 

______________________ 

Médico
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ANEXOS 

Anexo 1 - Espaço de Armellini; Figura obtida do estudo de Martin et. Al (2009) 

(MARTIN et al., 2009) 

 

 

 

 

 


