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Resumo 

SANTOS, Izabela da Silva. Qualidade da dieta durante a gestação e sua relação com o 

peso ao nascer. 2020. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

A qualidade da dieta de gestantes é associada a desfechos de saúde maternos e fetais. O Índice 

de Qualidade da Dieta adaptado para Gestantes (IQDAG), desenvolvido para gestantes 

brasileiras, apresenta nove componentes: hortaliças, leguminosas e frutas frescas em 

porções/1000 kcal; ferro, folato, cálcio, ômega 3, fibras e como componente moderador o 

percentual energético proveniente do consumo de alimentos ultraprocessados. O objetivo do 

estudo foi investigar a relação entre o IQDAG e o peso ao nascer. Trata-se de uma coorte 

prospectiva. Entre 2011 e 2012, 783 gestantes usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) de 

Ribeirão Preto, SP, foram entrevistadas entre a 24ª e 39ª semanas gestacionais. Foram 

incluídas mulheres com ≥ 20 anos, IMC pré-gestacional ≥ 20 kg/m2, ausência de relato de 

diabetes prévio, uso de glicocorticóides ou doenças que alterem o consumo alimentar. Dados 

secundários dos recém-nascidos foram obtidos do Sistema de Informações de Nascidos Vivos 

(SINASC). Foram excluídos os casos de diabetes mellitus gestacional, gemelaridade, semana 

gestacional no parto >42 e dados incompletos, totalizando 601 binômios mãe-bebê. O peso 

ao nascer foi classificado em baixo peso ao nascer (BPN) (< 2500g) e macrossomia (≥ 4000g). 

Os bebês foram classificados como pequeno para a idade gestacional (PIG) ou grande para a 

idade gestacional (GIG) empregando-se as curvas do Intergrowth. A dieta foi estimada por 

dois inquéritos recordatórios de 24 horas, entre a 24ª e 39ª semanas gestacionais, e um 

questionário de frequência alimentar, referente ao período gestacional. A ingestão usual foi 

obtida empregando-se o Multiple Source Method. A relação entre o IQDAG e o peso ao 

nascer foi investigada em modelos de regressão logística binária em função backward 

ajustados por sexo do bebê, duração da gestação, tipo de parto, idade, altura materna, 

autorrelato da cor da pele, escolaridade, classe social, tabagismo, atividade física, hipertensão 

arterial, IMC pré gestacional, ganho de peso médio semanal, paridade, energia total da dieta 

e subnotificação energética. As análises foram realizadas no software SPSS e o nível de 

significância adotado foi p <0,05. A média (DP) de idade das gestantes foi 27,2 anos (5,3) e 

a pontuação média (DP) do IQDAG foi 69,7 pontos (11,9). No total, 6,3% dos recém-nascidos 

foram classificados com BPN, 5,5% macrossomia, 10,3% PIG e 13,3% GIG. Modelos de 

regressão logística ajustados mostraram uma menor tendência de GIG nos bebês de mulheres 

no terceiro tercil do escore IQDAG [OR 0,53 (IC95% 0,28; 1,00), P-trend = 0,05] 

comparados ao primeiro tercil. As gestantes no terceiro tercil da ingestão de ômega 3 

apresentaram menor chance de bebês GIG [OR 0,43 (IC95% 0,23; 0,82), P-trend = 0,01] 

comparadas às do primeiro tercil. Gestantes do terceiro tercil de ingestão de ferro tiveram 

uma menor chance de terem filhos com BPN [OR 0,33 (IC 95% 0,12; 0,87), P-trend = 0,01] 

em comparação aquelas do primeiro tercil. Os dados sugerem que uma dieta de melhor 

qualidade, avaliada pelo IQDAG, e maior ingestão de ômega 3 durante a gestação são fatores 

protetores para GIG e uma maior ingestão materna de ferro pode reduzir a chance de BPN. 

Palavras-chave: Qualidade da Dieta, Gestantes, Peso ao nascer.  



 

 

Abstract 

SANTOS, Izabela da Silva. Quality of diet during pregnancy and its association with birth 

weight. 2020. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

The quality of the diet of pregnant women is associated with several effects on maternal and 

fetal health. The Adapted Diet Quality Index for Pregnant Women (IQDAG), developed for 

Brazilian pregnant women, has nine components: vegetables, legumes and fresh fruits in 

portions/1000 kcal; iron, folate, calcium, omega 3 and fibers, and as a moderating component 

the energy percentage from the consumption of ultra-processed foods. The aim of the present 

study was to investigate the relationship between IQDAG and birth weight. This is a 

prospective cohort. Between 2011 and 2012, 783 pregnant women attended by the Unified 

Health System (SUS) in Ribeirão Preto, SP, were interviewed between the 24th and 39th 

gestational weeks. Women aged ≥ 20 years, pre-gestational BMI ≥ 20 kg/m2, absence of 

previous diabetes, with no use of glucocorticoids or diseases that alter food consumption were 

included. Secondary data of the newborns were obtained from the Live Birth Information 

System (SINASC). Cases of gestational diabetes mellitus, twinning, gestational week at 

delivery> 42 and incomplete data were excluded, totaling 601 mother-baby binomials. Birth 

weight was classified as low birth weight (LBW) (<2500g) and macrosomia (≥ 4000g). 

Babies were classified as small for gestational age (SGA) or large for gestational age (SGA) 

using Intergrowth curves. The diet was estimated by two 24-hour recall surveys, collected 

between the 24th and 39th gestational weeks, and a food frequency questionnaire, referring to 

the gestational period. The usual intake was obtained using the Multiple Source Method. The 

relationship between the IQDAG score and birth weight was investigated in backward binary 

logistic regression models adjusted for sex of the baby, gestational week at delivery, mode of 

delivery, maternal age, maternal height, skin color classification, education, social class, 

smoking, physical activity, high blood pressure, pre-gestational BMI, average weekly weight 

gain, parity, total diet energy and energy underreporting. Data analyses were performed using 

the SPSS software and the significance level adopted was p <0.05. The mean (SD) age of the 

pregnant women was 27.2 years (5.3) and the mean score (SD) of the IQDAG was 69.7 points 

(11.9). Overall, 6.3% of the newborns were classified as having LBW, 5.5% as macrosomia, 

10.3% SGA and 13.3% LGA. Adjusted logistic regression models showed a lower LGA trend 

in babies of women in the third tertile of the IQDAG score [OR 0.53 (95% CI 0.28; 1.00), P-

trend = 0.05] compared to the first tertile. Pregnant women in the third tertile of omega 3 

intake were less likely to have LGA babies [OR 0.43 (95% CI 0.23; 0.82), P-trend = 0.01] 

compared to those in the first tertile. Pregnant women in the third tertile of iron intake were 

less likely to have children with LBW [OR 0.33 (95% CI 0.12; 0.87), P-trend = 0.01] 

compared to those in the first tertile. The data suggest that a better diet quality, assessed by 

IQDAG, and higher intake of omega 3 during pregnancy are protective factors for GIG and a 

higher maternal intake of iron may reduce the chance of LBW. 

Keywords: Diet Quality, Pregnant Women, Birth Weight.  
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1. Introdução 

Peso ao nascer 

Estudos sugerem que o peso ao nascer é um dos principais preditores de saúde e 

sobrevivência neonatais (MATHEWS; MACDORMAN; MENACKER, 2007; MEADOW et 

al., 2004; UNICEF; WHO, 2020). Segundo Mathews, MacDorman e Menacker (2007), tanto o 

baixo peso, como o peso excessivo ao nascer estão associados ao aumento da mortalidade 

infantil. A associação do peso ao nascer com mortalidade se constitui de uma curva em U, 

assim, quanto mais o peso do recém-nascido se distancia da faixa de normalidade, maior o risco 

de mortalidade (MATHEWS; MACDORMAN; MENACKER, 2007).  

Durante o seu primeiro ano de vida, crianças que foram classificadas com baixo peso ao 

nascer (BPN), caracterizado pelo peso no nascimento inferior a 2500g, apresentam maior risco 

de morte prematura e morbidade neonatal e infantil quando comparadas às crianças nascidas 

com 2500g ou mais (MEADOW et al., 2004). Segundo os dados mais recentes divulgados pelo 

Ministério da Saúde, em 2018, 8,5% dos recém-nascidos brasileiros nasceram com BPN, que é 

considerado o principal fator isolado que influencia na sobrevivência da criança em seus 

primeiros anos de vida (BRASIL, 2020; COSTA; GOTLIEB, 1998; FERRAZ; NEVES, 2011; 

WATKINS; KOTECHA; KOTECHA, 2016).  

Por outro lado, a macrossomia é caracterizada pelo peso ao nascer do bebê igual ou 

superior a 4000g. Segundo o Ministério da Saúde, em 2018, 5,25% dos recém-nascidos 

brasileiros foram classificados com macrossomia (BRASIL, 2020). Estudos demonstram que a 

macrossomia é um preditor de desfechos deletérios tanto para a saúde materna como fetal a 

curto e longo prazos. O recém-nascido que nasce com mais de 4000g, apresenta maior risco de 

hipoglicemia fetal, asfixia neonatal, rotura prematura de membranas, prematuridade, alterações 

hidroeletrolíticas, aspiração de mecônio, traumas esqueléticos, desproporção céfalo-pélvica, 

aumento no número de admissões em unidades de terapia intensiva neonatais e mortalidade 

(AMORIM et al., 2009; KC; SHAKYA; ZHANG, 2015; KERCHE et al., 2005), além de estar 

mais predisposto ao risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis em sua 

vida adulta (AMORIM et al., 2009; KERCHE et al., 2005). As mães de filhos com macrossomia 

estão mais expostas às chances de parto cesáreo, lacerações vaginais e hemorragia pós-parto 

(KC; SHAKYA; ZHANG, 2015).   

Além da classificação de peso dos recém-nascidos em seu valor absoluto (BPN, peso 

adequado ou macrossomia), há também a classificação do peso ao nascer em curvas de 

crescimento considerando-se a duração da gestação e o sexo do bebê. Nessas curvas, bebês com 
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peso ao nascer abaixo do percentil 10 são considerados pequenos para a idade gestacional 

(PIG), os com peso acima do percentil 90, como grandes para a idade gestacional (GIG), e as 

crianças classificadas nos valores intermediários são consideradas com peso adequado para a 

idade gestacional (AIG) (MIKOLAJCZYK et al., 2011). Estudos sugerem que bebês tanto PIG 

como GIG apresentam maior risco de desfechos deletérios de saúde a curto e longo prazo. Em 

um estudo americano caso-controle de base populacional, tanto o nascimento de bebês PIG 

como GIG foi associado a um maior risco de desenvolvimento de hipertensão primária em 

crianças e jovens adultos (POCOBELLI et al., 2016).  

Estudos que investigam a prevalência de PIG e GIG na população brasileira são escassos 

na literatura, uma vez que são necessários os dados de idade gestacional no momento do parto 

para se realizar a classificação, e tais informações são comumente subnotificadas (TENÓRIO 

et al., 2018). Porém, alguns estudos demonstram uma variação na prevalência de PIG entre os 

recém-nascidos das diferentes regiões do país (RENZ; SOUZA; RENNER, 2015). Na região 

de Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul (RS), em 2013, foi observado uma prevalência de 

2,5% de PIG (RENZ; SOUZA; RENNER, 2015). Em Maceió, Alagoas (AL), foi verificada 

uma prevalência de 5,1% de PIG entre os bebês nascidos em  2014 (TENÓRIO et al., 2018). 

Na cidade de São Paulo (SP), nos anos de 2013 e 2014, foi observada  uma prevalência de 6,4% 

(RASPANTINI, 2017). Evidências sugerem que bebês PIG apresentam maior risco de 

mortalidade e morbidade neonatais, tais como hipoglicemia, aspiração de mecônio, asfixia e 

déficit no desenvolvimento neuronal (BLAIR; STANLEY, 1990; CARDOSO et al., 2013; 

DOCTOR et al., 2001). Essas crianças também podem apresentar déficits no seu crescimento e 

desenvolvimento durante a infância assim como desenvolvimento de distúrbios hormonais e 

metabólicos a longo prazo (HVIDT et al., 2019; SMEDLER et al., 1992; SUNG; VOHR; OH, 

1993; VERKAUSKIENE et al., 2008; VON EHRENSTEIN; MIKOLAJCZYK; ZHANG, 

2009). 

Em relação a prevalência de GIG nos bebês brasileiros, em uma coorte multicêntrica 

realizada com gestantes de seis capitais brasileiras: Porto Alegre (RS), São Paulo (SP), Rio de 

Janeiro (RJ), Salvador, Bahia (BA), Fortaleza, Ceará (CE) e Manaus, Amazonas (AM) 

observou-se prevalência de 10,5% de GIG entre os bebês nascidos entre 1991 e 1995 

(DREHMER et al., 2013). Porém, em um estudo publicado em 2015, na cidade do Rio de 

Janeiro (RJ), foi observada uma prevalência de 5,7% de GIG (PADILHA et al., 2015). E em 

Botucatu (SP), também em 2015, foi observada uma prevalência de 8,9% de GIG (VERNINI 

et al., 2016). Evidências sugerem uma relação entre a classificação de peso ao nascer grande 

para a idade gestacional e um maior risco de natimorto, de nascimento via parto cesáreo, 
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traumas durante o parto, hemorragia pós parto, distúrbios metabólicos, assim como maior 

tempo de internação (BUKOWSKI et al., 2014; WEISSMANN-BRENNER et al., 2012). 

Durante a infância, crianças que nasceram GIG apresentam maior chance de  excesso de peso 

quando comparadas a crianças nascidas com peso AIG (KUHLE et al., 2017), além disso estão 

mais expostas ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis em longo prazo. Em 

um estudo longitudinal australiano, bebês GIG apresentaram uma chance maior de 

desenvolverem diabetes após completarem 3 anos quando comparados aqueles que nasceram 

com peso adequado para a idade gestacional (ALGERT et al., 2009). O nascimento de crianças 

GIG também pode influenciar negativamente na saúde materna. Em uma coorte americana, o 

nascimento de bebês GIG foi associado ao aumento de morbidade tanto fetal como materna 

(DOTY et al., 2019). E em uma coorte retrospectiva conduzida em Israel observou-se que 

mulheres que tiveram partos prévios de bebês GIG, possuíram um risco aumentado de ter um 

terceiro bebê também classificado GIG (HIERSCH et al., 2018). 

Alimentação na gestação e saúde materno-fetal 

A nutrição materna é um dos principais determinantes de saúde materna e fetal. A 

adoção de uma alimentação saudável durante a gestação contribui para o desenvolvimento fetal, 

previne complicações na gravidez e a incidência de doenças crônicas durante o 

desenvolvimento da criança e em sua vida adulta (EMOND et al., 2018; J. SPENCER, 2012; 

JANG et al., 2018; NGUYEN et al., 2017; SHAPIRO et al., 2016; SIEGA-RIZ et al., 2009). 

O primeiro trimestre gestacional é caracterizado por intensas alterações fisiológicas no 

organismo materno, podendo acarretar em náuseas, vômito, alterações no paladar, no olfato e 

constipação intestinal, levando a uma redução da ingestão energética e de nutrientes 

(TOURINHO; REIS, 2012). Assim, durante este período, a alimentação e o estado nutricional 

pré-gestacional são importantes para garantir o suprimento das necessidades tanto energéticas 

como de nutrientes do embrião para o seu desenvolvimento (FAZIO et al., 2011; HILLESUND 

et al., 2014). 

O acompanhamento do estado nutricional durante o período gestacional é fundamental, 

pois este afeta diretamente a saúde materna e da criança, influenciando o aparecimento de 

intercorrências durante a gestação, o crescimento do feto e o seu peso ao nascer e, 

consequentemente, o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis em longo prazo 

(J. SPENCER, 2012; JANG et al., 2018; NGUYEN et al., 2017). 

Diversos estudos apontam que a dieta materna durante a gravidez é um fator 

determinante para o desenvolvimento de hipertensão gestacional, diabetes mellitus gestacional 
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(DMG), prematuridade e BPN (CHIA et al., 2019; EMOND et al., 2018; MIJATOVIC-VUKAS 

et al., 2018; THANGARATINAM et al., 2012).  

Um estudo conduzido entre gestantes indianas concluiu que uma alimentação materna 

caracterizada pelo consumo diário de frutas, leite e derivados foi associada a um aumento no 

peso ao nascer de seus filhos quando comparado aqueles bebês cujas mães não consumiam 

regularmente estes grupos alimentares (MALHOTRA et al., 2014). Em um estudo longitudinal 

australiano, observou-se que uma melhor qualidade da dieta durante a gravidez foi 

inversamente relacionada ao risco de hipertensão gestacional e do nascimento de bebês com 

BPN (GRESHAM et al., 2016). 

A alimentação materna durante a gestação também pode influenciar o desenvolvimento 

da criança durante a primeira infância. Um estudo japonês demonstrou que uma maior ingestão 

de frutas, vegetais e vitamina C pela mãe durante a gestação pode reduzir o risco das crianças 

desenvolverem problemas comportamentais, como hiperatividade, baixo comportamento pró-

social, distúrbios emocionais e de conduta da criança durante a infância (MIYAKE et al., 2020). 

Dieta materna e peso ao nascer 

A baixa qualidade da dieta materna, caracterizada pela restrição energética e/ou de 

nutrientes, reduz a oferta de nutrientes ao feto (BARKER, 1990; GRIEGER; CLIFTON, 2014) 

podendo acarretar em uma restrição do crescimento fetal (LADIPO, 2000; RAMAKRISHNAN, 

2004).  

A adoção de um padrão  alimentar ocidental atual, caracterizado pelo excesso de 

carboidratos simples, gorduras, elevada densidade energética e baixa densidade de nutrientes, 

pode acarretar em baixa disponibilidade de nutrientes essenciais para o desenvolvimento fetal 

(EMOND et al., 2018). Em uma coorte dinamarquesa, a maior adesão materna ao padrão 

alimentar ocidental foi associada a  um maior risco do nascimento de bebês PIG. Os autores 

deste estudo descrevem que o grupo das mulheres que aderiram a um padrão ocidental de 

alimentação na gestação, apresentou menor média de peso ao nascer dos bebês e maior 

proporção de bebês nascidos PIG. As mulheres que apresentaram um padrão alimentar mais 

saudável, denominado ‘’consciência saudável’’, apresentaram risco relativo de 0.74 (95% CI 

0.64–0.86) de terem bebês PIG quando comparadas às mulheres que adotaram um padrão 

ocidental (KNUDSEN et al., 2008).  

Evidências sugerem que tanto a qualidade global da dieta materna como a ingestão de 

nutrientes específicos durante a gestação podem influenciar o peso ao nascer dos bebês. Um 

estudo longitudinal americano concluiu que a qualidade global da dieta materna, avaliada pelo 

Nutrient Adequacy ratio (NAR index), e a ingestão de proteína e ferro durante a gestação 
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estavam diretamente associados ao peso ao nascer dos bebês (PHILIPPS; JOHNSON, 1977). 

Assim como, em um estudo prospectivo observacional conduzido entre gestantes iranianas 

observou que padrões alimentares saudáveis adotados no início da gestação foram associados 

à um menor risco de BPN (HAJIANFAR et al., 2018). Em uma coorte prospectiva conduzida 

entre gestantes em Hampshire, Emond e colaboradores (2018) verificaram que mulheres que 

adotaram uma dieta de melhor qualidade durante a gestação tinham um menor risco de 

nascimento de crianças PIG. 

A baixa qualidade da dieta de gestantes pode estar associada a desfechos desfavoráveis 

de peso ao nascer dos bebês. Em um estudo publicado em 2018, a baixa qualidade da dieta 

materna, avaliado pelo Healthy Eating Index (HEI-2010) durante o terceiro trimestre de 

gestação foi associado a um maior peso ao nascer do bebê (GRANDY et al., 2018). Porém, em 

uma coorte prospectiva holandesa, a baixa qualidade da dieta das gestantes foi relacionada ao 

BPN (TIMMERMANS et al., 2012).  

Existem muitos estudos relacionando a qualidade da dieta materna e crianças com BPN 

e PIG, porém pouco se sabe sobre a influência da qualidade da dieta materna na macrossomia 

fetal e grandes para a idade gestacional (GIG) (EMOND et al., 2018), que constituem  

relevantes fatores de risco para a adiposidade na vida adulta (SCHELLONG et al., 2012; YU et 

al., 2008). O padrão alimentar ocidental é associado ao excesso de peso materno, ganho 

ponderal excessivo e diabetes mellitus gestacional, condições diretamente relacionadas à 

macrossomia e GIG (BOYD; USHER; MCLEAN, 1983), porém são escassos os estudos que 

investigaram a associação entre a qualidade da dieta materna e o risco de macrossomia e GIG 

(POON et al., 2013). 

Índices de qualidade da dieta 

Os índices dietéticos constituem ferramentas para se avaliar a qualidade global da dieta, 

fundamentados em pressupostos teóricos sobre o efeito de componentes dietéticos (alimentos e 

nutrientes) na saúde dos indivíduos (KOURLABA; PANAGIOTAKOS, 2009). Em 1994, 

Patterson, Haines e Popkin desenvolveram o primeiro índice dietético, denominado Diet 

Quality Index (DQI). Tal índice possui 8 componentes: proteínas, gordura total, gordura 

saturada, colesterol, cálcio, sódio, hortaliças e frutas e cereais e leguminosas, sendo atribuídas 

pontuações para cada componente de acordo a adequação da sua ingestão em relação às 

recomendações. Ao final, as pontuações dos componentes são somadas e a qualidade da dieta 

avaliada (PATTERSON; HAINES; POPKIN, 1994). Posteriormente, diversos índices foram 

propostos para avaliar a qualidade da dieta dos indivíduos, considerando-se as recomendações 

nutricionais vigentes de cada país, diferenças culturais na dieta e adaptações relacionadas ao 
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ciclo de vida (CESPEDES; HU, 2015). Diversos estudos demonstram que uma baixa qualidade 

na dieta influencia negativamente na  saúde (COLLINS, 2011; MCLOUGHLIN et al., 2017; 

SCHWINGSHACKL; BOGENSBERGER; HOFFMANN, 2018). 

Devido às alterações das necessidades nutricionais que ocorrem durante a gestação, 

índices específicos foram propostos para a população norte americana (Diet Quality Index for 

Pregnancy, DQI-P) (BODNAR; SIEGA-RIZ, 2002), mediterrânea (Mediterranean Diet Score, 

MDS) (TRICHOPOULOU et al., 2003) e de Singapura (Healthy Eating Index for Pregnant 

Women in Singapura, HEI-SGP) (HAN et al., 2015). No Brasil, foram identificados três índices 

de qualidade para gestantes: o Índice de Qualidade da Dieta para Gestantes (IQD) (MALTA, 

2010), o Índice de Alimentação Saudável para Gestantes Brasileiras (HEIP-B) (MELERE et 

al., 2013) e o Índice de Qualidade da Dieta Adaptado para Gestantes (IQDAG) 

(CRIVELLENTI; ZUCCOLOTTO; SARTORELLI, 2018). 

O IQDAG foi desenvolvido entre gestantes usuárias do SUS, do município de Ribeirão 

Preto, SP, com base no novo Guia Alimentar para a População Brasileira, nas recomendações 

nutricionais para gestantes do Ministério da Saúde e em índices dietéticos nacionais anteriores 

(CRIVELLENTI; ZUCCOLOTTO; SARTORELLI, 2018). Apresenta nove componentes, 

sendo três grupos de alimentos (hortaliças, leguminosas e frutas frescas em porções/1000 kcal); 

quatro nutrientes (ferro, folato, cálcio e ômega 3), fibras, e como componente moderador, o 

percentual energético proveniente do consumo de alimentos ultraprocessados (%E). Dentre as 

vantagens do IQDAG, em relação aos demais índices desenvolvidos para gestantes brasileiras, 

destaca-se que este considera o percentual das calorias provenientes de alimentos 

ultraprocessados como componente moderador, os grupos de alimentos são computados em 

densidade energética e o ômega 3 foi incluído como um dos componentes. Um estudo prévio 

verificou que gestantes com maior pontuação do IQDAG apresentaram menor chance de 

sobrepeso e obesidade, independente de fatores de confusão (CRIVELLENTI; 

ZUCCOLOTTO; SARTORELLI, 2019).  

A inadequação do peso ao nascer é um relevante preditor de desfechos adversos de saúde 

infantil em curto e longo prazos. Estudos que investiguem a associação entre fatores de risco 

modificáveis, como a qualidade da dieta materna, com o peso ao nascer são de extrema 

relevância. Porém, desconhecemos a existência de estudos que investigaram a associação entre 

índices de qualidade da dieta adaptados para gestantes brasileiras e o peso ao nascer. 

  



22 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

  



23 

 
 

2. Objetivos 

      2.1 Objetivo geral: 

Investigar a associação entre a pontuação do Índice de Qualidade da Dieta Adaptado 

para Gestantes da dieta materna e seus componentes com o peso ao nascer de crianças do 

município de Ribeirão Preto, SP. 

 

      2.2 Objetivos específicos: 

• Estimar a proporção de crianças nascidas com baixo peso ao nascer, macrossomia, 

pequenas para a idade gestacional  e grandes para a idade gestacional  em uma amostra 

de gestantes atendidas pelo Sistema Único de Saúde de Ribeirão Preto, SP. 

• Descrever características maternas segundo os tercis de pontuação do Índice de 

Qualidade da Dieta Adaptado para Gestantes. 
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3. Material e Métodos 

3.1 População e desenho do estudo 

Trata-se de uma coorte prospectiva. Entre 2011 e 2012, 783 gestantes usuárias do 

Sistema Único de Saúde (SUS) de Ribeirão Preto, SP, foram entrevistadas entre a 24ª e 39ª 

semanas de gestação com o objetivo de se investigar a relação entre a dieta habitual e o diabetes 

mellitus gestacional (DMG) (BARBIEIRI et al., 2016). Nesta ocasião, foram incluídas mulheres 

com idade superior ou igual a 20 anos, IMC pré-gestacional maior ou igual a 20 kg/m2, 

rastreamento para DMG a partir da 24ª semana gestacional, com ausência de relato de diabetes 

prévio, uso de glicocorticóides ou de doenças que alterem o consumo alimentar. Mulheres com 

glicemia de jejum ≥126mg/dl ou ≥200mg/dl duas horas após a carga de glicose foram 

consideradas como portadoras de DM prévio e foram subsequentemente excluídas do estudo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION CONSULTATION, 2014). 

As gestantes foram recrutadas na ocasião da realização do teste de tolerância oral à 

glicose (TTOG) em cinco laboratórios conveniados com a Secretaria de Saúde do município, 

onde há maior demanda de gestantes para a realização do exame. Um esquema de plantão foi 

estabelecido nesses locais, todos os dias da semana. Todas as gestantes submetidas ao TTOG 

nesses laboratórios no período entre março de 2011 a novembro de 2012 foram convidadas a 

participar do estudo, sendo que aquelas que atendiam aos critérios de inclusão e aceitaram 

participar da pesquisa foram entrevistadas. 

As entrevistas com as gestantes foram realizadas por nutricionistas treinadas e 

consistiam em uma avaliação antropométrica e um questionário estruturado sobre estilo de vida, 

histórico familiar de doenças, condições socioeconômicas, história obstétrica e de ingestão 

alimentar. Uma segunda avaliação da ingestão foi realizada por meio de uma entrevista por 

telefone, com pelo menos 1 semana de diferença.  

No período do delineamento do desenho do estudo não havia os dados de prevalência 

de DMG entre gestantes brasileiras segundo os critérios da ADA 2015 para serem utilizados no 

cálculo do tamanho da amostra, assim, estipulou-se uma prevalência estimada de DMG entre 

10% a 20%. Portanto, seria necessário um tamanho amostral ideal de aproximadamente 800 

gestantes, com uma margem de erro de 3% e 4%, respectivamente. 

Para a presente análise,  dados secundários de peso ao nascer, sexo do bebê e duração 

da gestação  foram obtidos no Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE; SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE; DIRETORIA 

DE APOIO ADMINISTRATIVO AO SISTEMA DE SAÚDE, 2020). Szwarcwald e 
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colaboradores (2019) demonstraram que os dados de nascidos vivos registrados no SINASC 

são adequados para a maioria dos municípios brasileiros. 

No presente estudo, foram excluídas as gestantes diagnosticas com  DMG (133 

gestantes), com informações  não localizadas no SINASC (33 puérperas) e com semana 

gestacional no momento do parto > 42 semanas (16 casos), totalizando uma amostra final de 

601 pares mãe-filho, conforme mostrado na Figura 1. 

O tamanho amostral do presente estudo foi suficiente para estimar a prevalência de 

desfechos de saúde em cerca de 5% (n = 152), 10% (n = 288), 20% (n = 512) e 25% (n = 592) 

na população (BARROS; VICTORA, 1991). Assim, o tamanho amostral se apresenta suficiente 

para avaliar a prevalência dos desfechos de peso ao nascer investigados. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 

Fonte: Adaptado de Barbieiri et al., 2016 

 

1445 gestantes contatadas

800 gestantes entrevistadas

797 gestantes incluídas no estudo

783 gestantes sem DM prévio

601 pares mãe-filho

133 excluídas por DMG

33 gestantes não foram localizadas no 
SINASC

16 excluídas pela semana gestacional no 
parto >42 

14 gestantes excluídas por DM prévio

2  gestantes perderam os resultads dos 
exames

1 gestante apresentou dados incompletos 
de ingestão alimentar

19 recusaram participar
288  excluídas com menos de 20 anos

232 excluídas com <24 semanas 
gestacionais

83  excluídas por IMC <20Kg / m2

1 excluída por DM prévio
1 excluída por uso de corticosteróide
20 excluídas pois vomitaram antes do 

exame
1 excluída por gravidez gemelar
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3.2 Peso ao nascer 

O peso ao nascer foi classificado em percentis utilizando-se as curvas estabelecidas pelo 

International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (Intergrowth-21st) 

com a ajuda do software Neonatal Size Calculator for newborn infants between 24+0 and 42+6 

weeks' gestation1 (VILLAR et al., 2014). Os recém-nascidos com peso acima do percentil 90 

foram classificados como LGA e aqueles com peso abaixo do percentil 10 como PIG 

(GARDOSI et al., 1992). Os bebês classificados entre os percentis 10 e 90 foram considerados 

com peso adequado para a idade gestacional (AIG). Os bebês nascidos com peso inferior a 

2500g foram classificados como BPN e os nascidos com peso igual ou superior a 4000g como 

macrossomia (OTA et al., 2011). 

3.3 Consumo alimentar 

 A dieta das gestantes foi estimada por meio de dois inquéritos recordatórios de 24 horas 

(IR24h), seguindo a metodologia de três etapas do “passos múltiplos” (JOHNSON; 

SOULTANAKIS; MATTHEWS, 1998), e um questionário de frequência alimentar semi-

quantitativo (QFA). O primeiro IR24h foi realizado com todas as mulheres na entrevista 

presencial. O segundo IR24h foi obtido de uma subamostra (70%) de mulheres por meio de 

entrevista telefônica, com uma média de dez dias entre os dois IR24h, independentemente do 

dia da semana ou estação do ano. Para o auxiliar as gestantes a relatar de maneira mais acurada 

as informações referentes às porções dos alimentos consumidas, foi utilizado um kit utensílios 

de cozinha com diferentes tamanhos de porcionamento. 

 O QFA utilizado no presente estudo coletou informações do consumo alimentar das 

mulheres referentes ao período retrospectivo durante a gestação. Ele contém 85 itens 

alimentares e 4 opções de tamanho de porção, bem como informações sobre a forma de preparo 

dos alimentos (frito, cozido) e do tipo de óleo utilizado para se cozinhar e temperar saladas. O 

QFA foi previamente desenvolvido e validado para gestantes usuárias do SUS do município de 

Ribeirão Preto, SP (BARBIERI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2010).  No estudo de validação 

do QFA, os alimentos foram divididos em 20 grupos alimentares baseados nas quantidades de 

nutrientes por 100g de alimento. Neste estudo verificou-se uma alta concordância (>70%) na 

classificação no mesmo quartil ou quartil adjacente de consumo estimado pelo QFA e IR24h 

para 85% dos grupos alimentares estudados. Em relação aos grupos de alimentos componentes 

do IQDAG, observou-se que a concordância entre o QFA e os IR 24h no mesmo quartil e quartil 

 
1 Disponível em: https://intergrowth21.tghn.org/newborn-size-birth/#c4 
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adjacente para a estimativa de consumo do grupo de frutas foi de 64%, 69% para vegetais e 

73% para feijão. 

 Para a determinação dos nutrientes da dieta materna foi utilizada a Tabela Brasileira de 

Composição Química dos Alimentos (TACO) 2 , com exceção do folato, que teve sua 

determinação baseada na tabela da United States Departament of Agriculture Research Service 

(USDA) 3 . Os valores da fortificação de ácido fólico na farinha de trigo e preparações 

consumidas pelas gestantes foram ajustados para a padronização de fortificação empregada no 

Brasil. O valor nutricional dos alimentos foi obtido utilizando-se o software NutWin®4. 

A subnotificação energética foi estimada pelo método de Goldberg et al., estipulando-

se o ponto de corte de 1,35 para a razão entre a estimativa de energia da dieta pela  taxa 

metabólica basal das gestantes (GOLDBERG et al., 1991). 

O Multiple Source Method (MSM) foi utilizado para a estimativa da dieta usual das 

gestantes (HAUBROCK et al., 2011; ON BEHALF OF THE EFCOVAL CONSORTIUM et 

al., 2011). O MSM é uma técnica de modelagem estatística que calcula a dieta usual através do 

produto da probabilidade de ingestão em um dia aleatório pela ingestão usual em um dia de 

consumo. Desta forma, este método dispensa a necessidade de um grande número de 

replicações dos inquéritos alimentares (HAUBROCK et al., 2011). No presente estudo, para se 

estimar a ingestão de nutrientes, energia e percentual energético proveniente de produtos 

ultraprocessados todos os indivíduos foram considerados consumidores e apenas os dados dos 

IR24h foram empregados. Porém, para a estimativa do consumo usual de frutas, vegetais e 

feijão utilizou-se os dados dos IR24h ajustados pela frequência de consumo relatada no QFA. 

A qualidade da dieta foi determinada pelo IQDAG, que se mostrou adequado para a 

avaliação da qualidade da dieta de gestantes brasileiras atendidas pelo SUS (CRIVELLENTI; 

ZUCCOLOTTO; SARTORELLI, 2018). Este índice possui 9 componentes: três grupos de 

alimentos computados em porções / 1000kcal (legumes, verduras e frutas frescas), cinco 

nutrientes (fibra, ômega 3, cálcio, folato, ferro) e um moderador componente [porcentagem de 

energia (E%) de alimentos ultraprocessados]. Os cálculos para as pontuações do índice das 

gestantes foram realizados conforme descrito por Crivellenti et al.(CRIVELLENTI; 

 
2 Núcleo de Estudos e Pesquisas em Alimentação. Universidade Estadual de Campinas. Tabela 

brasileira de composição de alimentos. 4ed. Campinas: NEPA - UNICAMP, 2011. 
3 United States Department of Agriculture Research Service. USDA nutrient database for standard 

reference;2001. Disponível em: https://ndb.nal.usda.gov/ndb/. 
4 NutWin Software, Programa de Apoio à Nutrição, Versão 1.5, Escola Paulista de Medicina, São 

Paulo, Brasil, 2002. 
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ZUCCOLOTTO; SARTORELLI, 2018). As pontuações atribuídas a cada um dos componentes 

do índice estão apresentadas na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Componentes e critérios para a pontuação do Índice de Qualidade da Dieta Adaptado para Gestantes 

(IQDAG)a 

Componentes 
Pontuação 

0 10 20 

Vegetais (porções/1000 kcal) 0 ≥ 1.5  

Legumes (porções/1000 kcal) 0 ≥ 0.5  

Frutas frescas (porções/1000 kcal) 0 ≥ 1.5  

Fibras (g) 0 ≥ 28.0  

Ômega 3b (g) 0 ≥ 1.4  

Cálciob (mg) 0 ≥ 800.0  

Folatob (μg) 0 ≥ 520.0  

Ferrob (mg) 0 ≥ 22.0  

Alimentos ultraprocessados (E%) ≥ 45  ≤ 18 

Fonte: Adaptado de Crivellenti et al. (2018). 

E%: porcentagem de energia. 

a Índice proposto para avaliar a qualidade da dieta de gestantes. 

b Estimativa da dieta e do uso de suplementos alimentares 

 

 

3.4 Covariáveis 

Para a coleta dos dados antropométricos das gestantes, foram utilizados uma balança 

digital (Tanita, modelo HS 302) e um estadiômetro portátil (Sanny,modelo ES 2040) para a 

aferição do peso (kg) e da altura (m) das participantes. Os dados do peso pré-gestacional para 

o cálculo do IMC pré-gestacional foram obtidos do cartão da gestante. 

Para a classificação do IMC pré-gestacional das mulheres, os critérios estabelecidos 

pelo Instituto de Medicina (Institute of Medicine - IOM) e pela Organização Mundial de Saúde 

(World Health Organization – WHO) foram utilizados (RASMUSSEN; YAKTINE; 

INSTITUTE OF MEDICINE (U.S.), 2009; WHO, 1998). Para a classificação do IMC das 

mulheres durante a gestação, foi utilizado o critério sugerido por Atalah (ATALAH et al., 

1997). 

O ganho de peso gestacional médio semanal foi obtido pela diferença entre o peso 

aferido durante a entrevista e o peso pré-gestacional obtido pelo cartão de acompanhamento 
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obstétrico da gestante (RASMUSSEN; YAKTINE; INSTITUTE OF MEDICINE (U.S.), 2009). 

Assim, a seguinte fórmula foi utilizada para o cálculo da taxa de ganho de peso médio semanal; 

[(peso aferido no momento da entrevista – peso pré-gestacional/ idade gestacional no momento 

da entrevista)] (DURIE; THORNBURG; GLANTZ, 2011). 

Os dados de idade, escolaridade da gestante, escolaridade do chefe da família, posse de 

itens, auto relato de cor da pele, estado civil, tabagismo, atividade física, auto relato de 

hipertensão arterial, paridade, histórico familiar de diabetes e DMG prévio foram obtidos por 

meio de um questionário estruturado realizado na ocasião do TTOG. Para a estimativa da 

atividade física, foi realizado um questionário previamente desenvolvido e validado para 

gestantes (TAKITO; NERI; BENÍCIO, 2008). Porém, dada a dificuldade das gestantes 

relatarem as atividades domésticas de forma acurada, considerou-se no presente estudo apenas 

o tempo de caminhada, deslocamento a pé e a prática de exercícios físicos em minutos por 

semana.  

O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) foi utilizado para a classificação 

do estrato socioeconômico. Tal classificação se baseia na posse de itens e no grau de 

escolaridade de quem é considerado como o chefe da família. A categorização dos estratos 

variam de A (maior estrato social) a E (menor estrato social) (CRITÉRIO BRASIL - ABEP).  

O exame de TTOG foi realizado coletando-se amostras de sangue após 8 a 12 horas de 

jejum, e após 1 e 2 horas após a ingestão de 75g de glicose. A glicose plasmática foi determinada 

pelo método teste de glicose-oxidase. Para o diagnóstico de DMG, foram utilizados os critérios 

da Organização Mundial de Saúde de 2014, que classifica como DMG alterações em pelo 

menos um dos valores de glicemia durante a gestação: glicemia jejum de 92 a 125mg/dL; 

glicemia 1 hora após sobrecarga de glicose ≥180mg/dL ou glicemia 2 horas após sobrecarga de 

glicose de 153 a 200mg/dL (DIAGNOSTIC CRITERIA AND CLASSIFICATION OF 

HYPERGLYCAEMIA FIRST DETECTED IN PREGNANCY, 2014). Foram consideradas 

portadoras de DM prévio as gestantes que apresentaram glicemia de jejum ≥ 126mg/dL ou 

glicemia após 2 horas de sobrecarga de glicose ≥200mg/dL (DIAGNOSTIC CRITERIA AND 

CLASSIFICATION OF HYPERGLYCAEMIA FIRST DETECTED IN PREGNANCY, 

2014). Mulheres com DM prévio ou DMG foram excluídas da amostra para as análises da 

presente investigação. 

3.5 Análise estatística 

 A frequência dos desfechos de peso ao nascer (BPN/macrossomia e PIG/GIG) foram 

calculadas. A descrição das características maternas e dos recém-nascidos de acordo com os 
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tercis de pontuação do IQDAG foram realizadas pelo teste ANOVA para as variáveis contínuas 

e Qui-Quadrado para as categóricas. 

A relação entre o IQDAG, e seus componentes, com a classificação do peso ao nascer 

foi investigada por modelo de regressão logística binária em função backward, ajustados por 

sexo do bebê (masculino/feminino), duração da gestação (semanas), tipo de parto 

(vaginal/cesáreo), idade materna (anos), altura materna (metros), auto relato de cor da pele 

(branco/não-branco), escolaridade (anos de estudo), estrato socioeconômico (A + B/C/D + E), 

tabagismo (nunca fumou/parou de fumar/fuma atualmente), auto relato de hipertensão 

(sim/não), atividade física (minutos de caminha, deslocamento a pé e exercícios por semana), 

IMC pré-gestacional (kg/m2), ganho de peso médio semanal (kg), paridade (número de filhos), 

energia total da dieta (calorias), sub-relato energético (sim/não). Para investigar a relação entre 

nutrientes individuais (componentes do IQDAG) e os desfechos de peso ao nascer, os nutrientes 

foram ajustados pela energia empregando-se o método residual (WILLETT; STAMPFER, 

1986). 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o software SPSS (SPSS Software, Versão 

24.0) e o nível de significância adotado foi no valor de p <0.05.  

3.6 Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde 

Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo (Ofício nº 

025/18-CEP/CSE-FMRP-USP) (ANEXO A) e pela Secretaria Municipal de Saúde (OF. 

1651/18 – CAPP) (ANEXO B). 
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Abstract 

Background: Birth weight is a relevant predictor of childhood health outcomes. Studies 

investigating the association between modifiable risk factors, as the maternal diet quality, and 

birth weight are needed. We aimed to investigate the association between the Diet Quality Index 

Adapted for Pregnant Women (IQDAG) score and birth weight.  

Methods: This is a prospective cohort that includes 547 Brazilian mother-child pairs. Dietary 

recalls and a food frequency questionnaire were obtained during pregnancy. Information on 

birth weight, sex and gestation duration were obtained from the Live Birth Information System 

(SINASC).  

Results: On total, 3.8% of the newborns were classified as low birth weight (LBW), 6.0% with 

macrosomia, 10.2% small for gestational age (SGA), and 11.2% large for gestational age 

(LGA). The mean (SD) IQDAG score was 70.1 (11.8). Adjusted logistic regression models 

showed that women in the third tertile of the IQDAG score presented a lower risk of having 

LGA babies [OR 0.44 (95%CI 0.22, 0.90), p-trend = 0.02] compared to the first tertile. Women 

in the third tertile of omega-3 intake presented a lower risk of giving birth to LGA infants [OR 

0.33 (95%CI 0.15, 0.69), p-trend = 0.00] and LBW infants [OR 0.18 (95%CI 0.04, 0.83), p-

trend = 0.02] when compared to the first tertile. There was also a lower SGA trend among the 

children of women in the third tertile of omega-3 intake [OR 0.43 (95%CI 0.17, 1.07), p-trend 

= 0.03] compared to the first tertile 

Conclusion: A better diet quality and higher omega-3 intake are protective factors for LGA 

babies, and increased maternal omega-3 intake reduce the risk of LBW and LGA, and may be 

a protective factor against the birth of SGA infants. 
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5. Considerações Finais 

O objetivo do presente estudo foi investigar a relação entre a qualidade da dieta materna 

durante a gestação, avaliada pelo IQDAG, e os desfechos de peso ao nascer do bebê. Evidências 

sugerem que a dieta materna exerce influência sobre o peso ao nascer, o qual é considerado um 

dos principais preditores de desfechos de saúde infantil em curto e longo prazos. Porém, 

desconhecemos a existência de estudos prévios que investigaram a associação entre índices de 

qualidade da dieta adaptados para gestantes brasileiras e o peso ao nascer de seus recém-

nascidos. 

O IQDAG é inédito ao considerar o percentual de energia proveniente da ingestão de 

alimentos ultraprocessados como seu componente moderador. O consumo de alimentos 

ultraprocessados durante a gestação foi previamente associado a efeitos adversos para a saúde 

materna e fetal, tais como obesidade, maior ganho de peso gestacional e adiposidade neonatal. 

De acordo com o novo Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado em 2014, o 

consumo de alimentos ultraprocessados deve ser evitado na rotina alimentar da população de 

modo geral (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). Assim, o IQDAG ao utilizar o 

percentual de calorias provenientes dos alimentos ultraprocessados como componente 

moderador no cálculo de sua pontuação incorpora as novas recomendações nutricionais do novo 

guia em sua forma de avaliar a qualidade global da alimentação de gestantes brasileiras. 

Na presente investigação verificou-se que gestantes com uma maior qualidade da dieta, 

avaliada pelo IQDAG, apresentaram menor chance de terem filhos GIG. Observou-se também 

que gestantes com maior ingestão de ômega 3 apresentaram menor chance de darem à luz bebês 

GIG. Ademais, mulheres que durante a gestação ingeriram uma maior quantidade de ferro 

tiveram uma menor chance de terem filhos nascidos com BPN. 

Contrariando nossas hipóteses, em nossa amostra, não foi possível verificar associação 

entre a pontuação do IQDAG e os demais desfechos de peso ao nascer (BPN, macrossomia e 

PIG). Também não houve associação entre o consumo de frutas, verduras e legumes com os 

desfechos de peso ao nascer. Uma possível explicação para esta falta de associação seria o baixo 

consumo destes grupos de alimentos pela população de gestantes estudada, impossibilitando 

assim, a observação de qualquer associação. 

Uma outra hipótese não confirmada no presente estudo foi a de uma possível associação 

entre o consumo de alimentos ultraprocessados com macrossomia e GIG. Talvez, em nossa 

amostra não foi observada esta associação pois a porcentagem de energia proveniente de 
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alimentos ultraprocessados na dieta de nossas gestantes foi inferior a observada em estudos 

prévios que conseguiram verificar tal associação. 

Nossos achados reforçam a importância da qualidade global da alimentação materna 

durante a gestação para a prevenção de desfechos adversos relacionados ao peso ao nascer no 

recém-nascido, que podem influenciar a saúde desta criança a curto e longo prazos. Reiteramos 

ainda que devido ao desenho observacional do presente estudo, não é possível se estabelecer 

uma relação causal entre as variáveis, portanto, faz-se necessária a condução de mais ensaios 

clínicos para se confirmar ou refutar as hipóteses levantadas no presente estudo. 
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Anexos 

ANEXO A – Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde Escola da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
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ANEXO B – Aprovação do projeto pela Secretaria da Saúde do Município de Ribeirão Preto-SP 

 

 

 

 


