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RESUMO 

 

 

A alimentação adequada e saudável no período gestacional, promove desfechos favoráveis para 

saúde da mãe e do bebê a curto e a longo prazos. Logo, o objetivo desse estudo foi avaliar a 

qualidade da dieta, por meio do Índice de Qualidade da Dieta Adaptado as Gestantes em Montes 

Claros, Minas Gerais. Esse estudo faz parte da pesquisa intitulada “Estudo ALGE - Avaliação 

das condições de saúde das gestantes de Montes Claros-MG: estudo longitudinal”. Trata-se de 

estudo epidemiológico, de base populacional, quantitativo e analítico. A pesquisa foi realizada 

com gestantes cadastradas nas Estratégias da Saúde da Família da Zona Urbana. Para a seleção 

das gestantes desse estudo, excluiu-se as gestantes gemelares e que apresentavam 

comprometimento cognitivo. A coleta dos dados ocorreu entre 2018 a 2019 nos locais das 

consultas ou nos domicílios das gestantes. Para a coleta dos dados, utilizou-se um questionário 

único que abordou as características sociodemográficas, obstétricas, clínicas, comportamentais 

e do estado nutricional, no entanto, para as informações alimentares, utilizou-se um 

questionário de frequência alimentar e para avaliar a qualidade da dieta, foi utilizado o Índice 

de Qualidade da Dieta Adaptado a Gestantes.  Foram realizadas análises descritivas das 

variáveis investigadas por meio de sua distribuição de frequência. Em seguida, foram realizadas 

análises bivariadas por meio do teste de qui-quadrado, e selecionadas as variáveis que 

apresentaram nível de significância inferior a 0,20 para a análise múltipla. Utilizou-se o modelo 

de regressão logística, permanecendo no modelo final as variáveis com nível de significância 

de 5%. A pontuação média do índice de qualidade da dieta foi de 72,75 e variou de 21,69 a 

100,00. Das 1279 gestantes que participaram do estudo, 1244 responderam todos os itens do 

questionário, sendo eletivas para o estudo. Observou-se que 56% das gestantes tinham entre 20 

e 30 anos, 40% estavam no segundo trimestre de gestação, 63% relataram episódios de vômitos, 

43% relataram realizar atividade física leve e 71% relataram ter recebido orientações 

alimentares no pré natal. Nesse sentido, a prevalência da alimentação de escores mais baixos 

foram identificados no primeiro tercil e apresentaram relação com as variáveis 

sociodemográficas, em gestantes que apresentaram baixa escolaridade (ensino fundamental) 

(RP=2,41), com as características comportamentais, em gestantes sedentárias (RP= 1,18) e com 

o estado nutricional, em gestantes que relataram auto percepção negativa da alimentação ( RP= 

1,42) e gestantes que  realizaram 5 ou menos refeições ao dia ( RP= 1,42), quando comparadas 



 

 

 

 

as gestantes que apresentaram os maiores escores presentes no terceiro tercil, em gestantes com 

ensino superior , gestante não sedentárias, que relataram autopercepção positiva e gestantes que 

faziam mais de 5 refeições dia. Portanto, gestantes com escolaridades mais baixas, sedentárias, 

que relataram autopercepção negativa da alimentação e que realizam menos de 5 refeições ao 

dia, tiveram escores mais baixos no índice de Qualidade da Dieta. Intervenções nutricionais e 

políticas públicas são necessárias para promover uma melhor qualidade da dieta das gestantes.  

 

 Palavras-chave: Gestante. Dieta. Alimentação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRAT 

 

 

Adequate and healthy nutrition during pregnancy promotes favorable outcomes for the health 

of the mother and baby in the short and long term. Therefore, the aim of this study was to 

evaluate the quality of the diet, through the Diet Quality Index Adapted to Pregnant Women in 

Montes Claros, Minas Gerais. This study is part of the research entitled "ALGE Study - 

Assessment of health conditions of pregnant women in Montes Claros-MG: longitudinal study". 

This is an epidemiological, population-based, quantitative, and analytical study. The research 

was conducted with pregnant women registered in the Urban Area Family Health Strategies. 

For the selection of pregnant women in this study, pregnant women with twins and those with 

cognitive impairment were excluded. Data collection took place between 2018 and 2019 in the 

places of consultations or in the homes of pregnant women. For data collection, a single 

questionnaire was used that addressed sociodemographic, obstetric, clinical, behavioral, and 

nutritional status characteristics, however, for dietary information, a food frequency 

questionnaire was used and to assess the quality of the diet, the Diet Quality Index Adapted to 

Pregnant Women was used.    Descriptive analyzes of the investigated variables were performed 

through their frequency distribution. Then, bivariate analyzes were performed using the chi-

square test, and variables with a significance level of less than 0.20 were selected for the 

multiple analysis. The logistic regression model was used, with the variables with a significance 

level of 5% remaining in the final model. The average diet quality index score was 72.75 and 

ranged from 21.69 to 100.00.  Of the 1279 pregnant women who participated in the study, 1244 

answered all items of the questionnaire, being elective for the study. It was observed that 56% 

of the pregnant women were between 20 and 30 years old, 40% were in the second trimester of 

pregnancy, 63% reported episodes of vomiting, 43% reported performing light physical activity 

and 71% reported having received dietary guidance in the prenatal period.    In this sense, the 

prevalence of eating with the lowest scores were identified in the first tercile and were related 

to sociodemographic variables, in pregnant women with low education (primary education) 

(PR=2.41), with behavioral characteristics, in sedentary pregnant women (PR=1.18) and with 

nutritional status, in pregnant women who reported negative self-perception of eating 

(PR=1.42) and pregnant women who had 5 or fewer meals a day (PR=1.42), when compared 

to pregnant women who had the highest scores present in the third tercile in pregnant women 



 

 

 

 

with higher education, non-sedentary pregnant women, who reported positive self-perception 

and pregnant women who ate more than 5 meals a day. Therefore, pregnant women with lower 

educational levels, sedentary, who reported negative self-perception of eating and who had less 

than 5 meals a day, had lower scores on the Diet Quality Index. Nutritional interventions and 

public policies are needed to promote a better quality of diet for pregnant women. 

 

Keywords:  Pregnant woman. Diet. Eating. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O estado nutricional pré concepção, gestação e puerpério influencia diretamente no 

desenvolvimento e saúde do bebê (HUANG, 2020).  Estudos evidenciam que a ingestão 

adequada de energia e nutrientes é um fator de proteção durante a gestação para a mãe e filho, 

estendendo até a vida adulta (ZAGANJOR et al., 2020, LOWENSOHN, STADLER, NAZE, 

2016). 

As necessidades nutricionais nesse período da gestação são específicas, visam prevenir 

patologias, obesidade, desnutrição e garantir nutrição adequada ao feto (PEACOCK et al., 

2020).   Nesse sentido, ressalta a necessidade de uma dieta variada e adequada em 

macronutrientes e micronutrientes (MOST et al., 2019).  

Entretanto, vários fatores podem comprometer o acesso à alimentação de qualidade 

como: as baixas condições econômicas, ausência de informações alimentares, alterações 

gestacionais, que podem ser responsáveis por inadequações alimentares (DJOSSINOU et al., 

2019, KAVLE e LANDRY, 2018).  Nesse sentido, faz-se necessário investigar a adesão 

alimentar às recomendações vigentes (MOST et al., 2019).  O Guia Alimentar para a População 

Brasileira (BRASIL, 2014) e as recomendações do Institute of Medicine (IOM) (IOM, 2019, 

2011) são instrumentos importantes na promoção da saúde por meio de recomendações 

alimentares. 

O Índice de Qualidade da Dieta (IDQ) tem sido utilizado para avaliar a adesão da dieta 

com as recomendações nutricionais e fatores de risco dietéticos (GOMES et al 2019; 

CRIVELLENTI, ZUCCOLO, SARTORELLI, 2019; GOMES, FERREIRA, GOMES, 2015, 

MELERE et al. 2013;). Porém, poucas pesquisas foram identificadas no Brasil que utilizaram 

esse índice com gestantes (CRIVELLENTI, ZUCCOLO, SARTORELLI, 2018; MELERE et 

al, 2013; MALTA, 2010). A falta de conhecimento sobre a qualidade da alimentação das 

gestantes dificulta o estabelecimento de políticas públicas, visando intervenções nutricionais 

neste grupo populacional (MALTA, 2010). 

 Neste contexto, conhecer os hábitos alimentares das gestantes pode ser um fator 

positivo para intervenções nutricionais, promoção a saúde das gestantes no âmbito da atenção 

primária prevenção a morbimortalidades (GOMES et al. 2019). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Alterações Fisiológicas na Gestação 

 

 

O período gestacional envolve diversas modificações no organismo e no corpo da 

gestante, na tentativa de adaptar-se as mudanças necessárias para gerar um nova vida no ventre 

materno (CAMACHO et al., 2010). Dentre essas modificações, algumas podem ser não 

perceptíveis, como alterações hormonais, bioquímicas, cardiológicas, psicossociais ou 

perceptíveis como desenvolvimento das mamas, crescimento da barriga, alteração da imagem 

corporal, sendo muito particular entre as mulheres (BJELICA et al., 2018, CAMACHO et al., 

2010). 

As adaptações ocorridas na gravidez, proporcionam alterações fisiológicas, como o 

aumento no débito cardíaco que ocorre em maior intensidade no terceiro trimestre gestacional, 

sendo reduzida próximo ao parto. Esse ajuste protege mãe e feto, adaptando o corpo da mãe às 

necessidades da gestação e dessa forma realizando as funções básicas metabólicas  (ZIEGEL e 

CRANLEY, 2011). 

Há uma demanda maior de oxigênio durante a gravidez devido ao aumento da taxa 

metabólica e do oxigênio. Em decorrência do volume uterino, o sistema respiratório passa por 

alterações, há um leve aumento do diafragma, e uma maior ventilação pulmonar (SOMA-

PILLAY et al.,2016). 

Algumas gestantes podem perceber as alterações gastrointestinais logo que inicia a 

gravidez entre a 4º e 6º semana.  Os sintomas alimentares podem divergir muito entre as 

gestantes. Entre as alterações gastrointestinais mais comuns nesse período, estão as 

manifestações de pirose, náuseas e vômitos (GOMES et al., 2018). Apesar de não estar 

elucidada a causa desses desconfortos, os hormônios gonadotrofina coriônica humana (hCG), 

estrogênio e progesterona podem estar envolvidos na etiologia (SOMA-PILLAY et al., 2016).  

As alterações hormonais, físicas e o aumento do corpo uterino, que se sobrepõe a 

bexiga, promovem alterações na função renal durante a gestação. O aumento da progesterona 

leva a obstrução dos ureteres, somado ao aumento do volume sanguíneo, resultando no aumento 
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da filtração glomerular. Dessa forma, a mulher apresenta aumento na micção, que acentua no 

final da gestação, quando a cabeça fetal penetra na pelve, aumentando a pressão na bexiga, 

podendo desencadear incontinência urinária (VITOLO, 2015, GUERTZENSTEIN, 2010, 

ACCIOLY, SAUNDERS, LACERDA, 2009). 

 

 

2.2 Recomendações Nutricionais na Gestação  

 

 

O período gestacional requer cuidados especiais, principalmente, no estado nutricional 

materno, que exerce grande influência durante toda a gestação. Nesse período, a demanda por 

nutrientes é maior, devido aos ajustes que ocorrem. O consumo insuficiente de nutrientes e o 

ganho de peso inadequado podem comprometer o crescimento e desenvolvimento adequado do 

feto e, consequentemente, o peso ao nascer (ROCHA et al., 2005). 

As necessidades nutricionais das gestantes são diferentes das mulheres não grávidas. 

Apesar das necessidades energéticas aumentadas nesse período, essa diferença não justifica 

grandes modificações alimentares (FONSECA e PARIZZI, 2012). Nesse sentido, é importante 

investigar os hábitos alimentares das gestantes e estimar as necessidades energéticas provindas 

dos carboidratos, proteínas e gorduras, sendo que alguns nutrientes se fazem essenciais mesmo 

antes da concepção, exercendo importante papel no desenvolvimento fetal (FURLAN, CARLI, 

KUMPEL, 2019). Uma dieta equilibrada pode fornecer todos os nutrientes necessários a uma 

mulher adulta, nesse sentido, o equilíbrio alimentar tem se mostrado eficaz no controle de peso 

e patologias advindas na gravidez (FONSECA e PARZZI, 2012). 

O custo energético para uma gestação completa de 40 semanas, pode ser realizado 

individualmente, a partir do princípio que são necessárias 80.000 quilocalorias (kcal), sendo 

que essas calorias são distribuídas para o depósito de gorduras e aumento do metabolismo basal. 

Para as mulheres eutróficas, com Índice de Massa Corporal (IMC) entre 18,5 a 24,9 kg/m2, o 

ganho de peso recomendado de acordo com o Institute of Medicine (IOM, 2009) é de 11,5-

16kg, enquanto as gestantes classificadas com baixo peso (IMC <18,5kg/m2), sobrepeso (IMC= 

25,0–29,9 kg / m 2) e mulheres obesas (IMC> 30,0 kg / m 2) são respectivamente: 12,5; 18–

11,5 e 5,0–9,0 kg (TAYYEM et al. 2019; IOM, 2009).  
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Segundo a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (2011), as 

necessidades energéticas devem ser calculadas de acordo com a proposta da Dietary reference 

intakes (DRIS) e Necessidade energética estimada (NEE), que consideram peso, altura, 

atividade física e idades das gestantes para estimar o gasto energético. O adicional calórico para 

a gestação é proposto a partir do segundo trimestre (340 kcal) e para o terceiro (452 kcal) 

(KOMINIAREK e RAJAN, 2016), já no primeiro trimestre a necessidade energética é 

semelhante a mulheres não gestantes.  

Para estimar a necessidade calórica da gestante, deve haver uma avaliação nutricional 

individualizada. O peso pré gestacional é utilizado para cálculo do IMC, seguida da 

classificação do estado nutricional. Posteriormente é realizado o cálculo do valor energético 

total (VET), baseado na taxa de metabolismo basal (TMB) e no fator atividade (FA), somado 

ao valor adicional recomendado para a gestação, quando necessário. A partir dessas 

informações são estimadas a distribuição dos carboidratos, proteínas e lipídios de acordo as 

recomendações aceitáveis pelas DRIs (MOST,2019; TAYYEM, 2019).  

Em um estudo realizado na cidade de Pelotas em 2015, o IMC materno pré gestacional 

e o ganho de peso durante a gestação foram associados com o desenvolvimento neurológico 

infantil. Um total de 3776 crianças de ambos os sexos foram acompanhadas por 24 meses. 

Nesse estudo evidenciou-se a importância do estado nutricional materno antes e durante a 

gestação para o desenvolvimento infantil. O baixo peso materno antes da gravidez mais que 

dobrou as chances de suspeita no atraso nos domínios linguísticos, motor global para meninas, 

enquanto para os meninos, cujas mães tiveram ganho de peso excessivo, tiveram 60% mais 

chances de atrasos no desenvolvimento cognitivo e de linguagem (NEVES et al., 2020). 

 Uma alimentação rica em nutrientes, contribui para os resultados ideais no desfecho 

materno fetal, contribuindo para o funcionamento metabólico adequado, extremamente 

importante para o desenvolvimento e crescimento dos tecidos fetais (CLEMONT et al., 2018). 

Nesse sentido, os hábitos alimentares podem ter repercussões na saúde da mãe da criança 

gerada. A dieta da gestante deve ser variada e equilibrada de acordo com as recordações do guia 

alimentar específico. Conhecer os hábitos e as preferências alimentares pode direcionar uma 

melhor orientação alimentar no pré-natal. Desse modo, o acompanhamento nutricional pode ser 

fator positivo no desfecho materno infantil, no ganho de peso, na qualidade de vida e pós parto 

(GOMES et al., 2019).          

 As necessidades de energia durante a gravidez correspondem às demandas metabólicas 



19 

 

 

  

 

 

de repouso, exercício físico e crescimento dos tecidos. Já o balanço energético se dá pela 

ingestão e o gasto dessa energia. As proteínas, carboidratos e os lipídios são nutrientes 

responsáveis em fornecer energia as células. Esses, constituem a maior parte da alimentação 

diária, dessa forma, o equilíbrio na alimentação fornece o suprimento adequado para atender as 

necessidades usuais da mãe e feto (MOST el al.,2019). 

Segundo o IOM (2011), a faixa de distribuição recomendada dos macronutrientes para 

mulheres adultas grávidas são de: 45-65% para carboidratos (CHO), 20-35% para as gorduras 

(LIP) e 10-35% para as proteínas (PTN).  A determinação das necessidades de energia, são 

individualizadas e dependem de vários fatores como peso pré gravídico, atividade física e as 

demandas fisiológicas da gestação (MOST el al., 2019). 

No estudo realizado na Jordânia, avaliou-se a adequação da ingestão de nutrientes de 

286 gestantes. A ingestão energética média excedeu as necessidades energéticas estimadas 

(EER).  Já o consumo de carboidratos estava dentro da faixa de distribuição recomendada (45-

65%), assim como a proteína (10-35%) para a maioria das gestantes, enquanto que 74% das 

gestantes estavam com o consumo de fibra abaixo da recomendação (TAYYEM et al. 2019). 

Em Quebec, Canadá pesquisou-se a qualidade da alimentação de 86 gestantes.  

Identificou-se uma baixa ingestão energética entre as gestantes que estavam no terceiro 

trimestre de gestação, após três meses e seis meses pós parto. Ao analisar a ingestão de PTN 

em gramas, percebeu–se que 64% das participantes excederam as necessidades diárias 

estimadas.  Quando analisou-se a ingestão da porcentagem das PTN, essas apresentavam de 

acordo a faixa de distribuição de macronutrientes aceitáveis (AMDR). Cerca de 57% das 

mulheres tiveram a ingestão de gorduras acima da AMDR, inversamente ao lipídio, 50% das 

gestantes apresentaram a ingestão de carboidratos abaixo da faixa da AMDR. Ao avaliar o 

consumo de fibras dietéticas, 89% das participantes tiveram a ingestão abaixo das 

recomendações das DRI (LEBRUN et al., 2019). 

 As fibras alimentares são carboidratos não digeridos encontrados em vegetais, sendo 

os principais substratos para a microbiota intestinal. O consumo de fibras dietéticas durante a 

gravidez está associado a vários benefícios como: controle de peso e da hipertensão arterial 

gestacional, saciedade, intolerância à glicose, controle do colesterol e prevenção da constipação 

(PRETORIUS e PALMER, 2020). De acordo com o IOM (2011), durante a gestação é 

recomendado o consumo de 28g/dia. 
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Em um estudo conduzido na Austrália com 804 gestantes, avaliou-se o consumo de 

fibras na alimentação, por meio do Questionário de Frequência Alimentar (QFA). Foi 

identificado que 29,5% das gestantes alcançaram a ingestão adequada (IA), enquanto a ingestão 

média identificada no estudo foi de 24,1g/dia (PRETORIUS e PALMER 2020). 

As gestantes estão em um grupo considerado de risco para o desenvolvimento de   

carências nutricionais e consequente aumento de patologias nessa fase da vida reprodutiva da 

mulher.  Alguns nutrientes têm  sua necessidade aumentada para acomodar as necessidades 

maternas, fetais e placentárias (GOMES et. al, 2020) e melhorar os resultados de possíveis 

defeitos do turbo neural,  formação do esqueleto fetal e anemia na gravidez, como folato, ferro, 

cálcio e ácido graxo poliinsaturado (SILVA et al., 2007; RAMAKRISHNAN et al., 2012; 

GOMES et al., 2020). 

Folato é uma vitamina do complexo B, pertence ao grupo das vitaminas hidrossolúveis, 

que exibem atividades vitamínicas similar ao ácido fólico.  A ingestão do folato pela 

alimentação encontra-se na forma de poliglutamatos reduzidos (ALABURDA, SHUNDO, 

2007; LINHARES, CÉSAR, 2017), já o ácido fólico é encontrado na forma sintética em 

alimentos fortificados e suplementos vitamínicos (ALABURDA e SHUNDO, 2007; 

TAVARES et al., 2015). 

 O ácido fólico é um micronutriente percussor de vários importantes cofatores 

enzimáticos envolvidos na proliferação celular, síntese de nucleotídeos, elemento importante 

da eritropoiese, responsável pela regulação das células nervosas, além de atuar na prevenção de 

defeitos do tubo neural e anemia megaloblástica na mãe (KOMINIAREK E RAJAN, 2016; 

LINHARES e CÉSAR, 2017). O Consumo de ácido fólico pela alimentação pode ser 

insuficiente, principalmente em países de baixa renda. Nesse sentido, a suplementação 

alimentar de ácido fólico pré concepção, em mulheres de idade reprodutiva e gestantes, 

consumo da dieta rica em folato e alimentos fortificados, seria uma estratégia para melhorar os 

desfechos gestacionais (CLERMONT et al., 2018; KOMINIARREK e RAJAN, 2016; 

MOUSA, NAGASH, LIM, 2019).  

Segundo as recomendações dietéticas do Institute of Medicine (IOM 2001), as 

mulheres não grávidas devem consumir 400mcg/dia de folato, enquanto as mulheres grávidas, 

600mcg/dia. Além da suplementação, devem manter uma alimentação rica em alimentos fontes 

desse mineral como: folhas verde-escuras, frutas, fígado e alimentos fortificados (CLERMONT 

et al. 2018). 
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O ferro é um mineral que atua principalmente na síntese das células vermelhas e no 

transporte de oxigênio materno e fetal (BRASIL, 2013; PARIZZI e FONSECA, 2010; 

PHILLIPI et al., 1999). O aumento da massa eritrocitária e placentária, o aumento do útero e 

das mamas e as perdas sanguíneas no parto, elevam a necessidade de ferro na gestação, 

principalmente no segundo e terceiro trimestre (PARIZZI E FONSECA, 2010). 

O feto extrai esse mineral da mãe para suas próprias reservas após nascimento. Mesmo 

em caso de mães anêmicas ou desnutridas, o feto consegue extrair da reserva materna, o que 

pode contribuir para agravo do estado nutricional materno (VITOLO, 2015). Nesse contexto, 

percebe-se um aumento na prevalência de anemia em gestantes e nutrizes nos últimos anos 

(PARIZZI e FONSECA, 2010). 

De acordo o IOM (2001), a recomendação de ferro na gestação é de 27mg, essa 

quantidade, é dificilmente alcançada somente através do consumo alimentar. Para as mulheres 

com dificuldade de ingestão desse nutriente, somente pela alimentação, deve ser avaliada a 

possibilidade de intervir com a suplementação (TRAN et al., 2019; PARIZZI e FONSECA, 

2010; LIN et al., 2018; IGLESIAS VÁZQUEZ et al., 2019; CLERMONT et al., 2018; 

KOMINIAREK e RAJAN, 2016). 

O Ministério da Saúde (2013) recomenda a ingestão profilática de ferro e ácido fólico 

de acordo com o público alvo:  gestantes e mulheres pós parto, 40 mg de ferro elementar   e 

400 mcg de ácido fólico para gestantes e 1 mg de ferro elementar/kg para crianças de seis a 

vinte e quatro meses. 

No estudo clínico realizado em Tarragona, Espanha, 791 gestantes foram distribuídas 

em dois grupos. Esses grupos receberam suplementação de ferro em dosagens diferentes de 

acordo com o estado da hemoglobina que apresentavam. Os resultados das análises mostraram 

que as diferentes dosagens de ferro não alteraram os níveis de hemoglobina. Entretanto, o grupo 

que recebeu a dosagem de 20mg de ferro, reduziu o risco de hemoconcentação em 69% das 

gestantes e não foi encontrado efeitos adversos a alta dosagem de ferro em mulheres com 

reservas no início da gestação (IGLESIAS VÁZQUEZ et al., 2019). 

Em uma revisão sistemática, 12 estudos avaliaram a suplementação de ferro  e placebo 

durante a gravidez e a relação na saúde materna e infantil. Verificou-se  que a suplemento de 

ferro reduziu o risco de anemia materna em 47% e  de um bebê com baixo peso ao nascer em 
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12%. Houve melhora na concentração de hemoglobina e nas concentrações de ferritina sérica 

materna, quando utilizada a suplementação de ferro (OH, KEATS, BHUTTA, 2020). 

Em um estudo conduzido em Madarounfa Níger, foi investigada a eficácia de três tipos 

de suplementos com dosagens diferentes: comprimidos de ferro e ácido fólico; ferro, ácido 

fólico e mais 20 micronutrientes e um alimento fortificado com mais 20 micronutrientes, 

durante o período gestacional. Os três grupos relataram aumento de apetite, melhora da saúde, 

mais disposição, bebês saudáveis e grandes, ausência de diarreia e febre, além da cura da anemia 

(CLERMONT et al., 2018). 

O cálcio é um mineral mais abundante no corpo humano, sua concentração é regulada 

pela vitamina D-paratormônio (PTH), se faz presente em vários processos biológicos, incluindo 

a contração muscular, homeostase de enzimas, neurotransmissores, células nervosas, 

mineralização óssea e manutenção das membranas celulares e participa de várias estruturas 

como ossos, dentes, esqueleto (MOUSA, NAGASH, LIM, 2019). Durante a gestação, o feto 

mobiliza o cálcio materno para mineralização óssea, essa intensa deposição ocorre 

principalmente no terceiro trimestre, o que faz com que a demanda materna intensifica nesse 

período (VITOLO, 2015).   

A recomendação de cálcio na gestação é de 1000mg/dia segundo o IOM (2011). Essa 

necessidade pode ser atendida apenas com a dieta, portanto a suplementação pode ser 

recomendada a mulheres com baixa ingestão. O consumo inadequado desse mineral pode 

contribuir para câimbras, pré-eclâmpsia e osteopenia (MOUSA, NAGASH, LIM, 2019). 

Em uma revisão sistemática realizada em 2020, cinco estudos avaliaram a ingestão de 

cálcio em mulheres grávidas, comparada a ingestão do placebo.  A suplementação de cálcio não 

afetou o risco de o bebê nascer com baixo peso e contribuiu positivamente na redução do risco 

de pré-eclâmpsia e eclampsia materna (OH et al., 2020). 

Estudos apontam o benefício do ômega 3 na gestação, principalmente para o 

desenvolvimento do sistema nervoso fetal (MIDDLETON et al., 2018; KOMINIAREK e 

RAJAN, 2016). A ingestão dos ácidos graxos de cadeia longa (LC-PUFAs) em forma de 

suplemento ou pela alimentação apresentam benefícios na saúde materna e fetal, como a 

redução de parto prematuro, diminuição na probabilidade de baixo peso ao nascer e para as 

mulheres, gestações mais longas (MIDDLETON et al., 2018). 
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Na pesquisa realizada em ensaios randomizados, foi comparado a ingestão de ômega 

3 (suplemento ou alimento) durante a gravidez. Verificou-se que os nascimentos de crianças 

prematuras foram menores em mulheres que receberam LC –PUFA ômega 3 durante a gestação. 

Houve também um risco reduzido de morte perinatal e de admissão para cuidados neonatais, 

menor número de   bebês com baixo peso. Foi percebido o aumento do prolongamento da 

gestação, maior que 42 semanas, em 2,6% das gestantes que utilizaram suplementação de 

ômega 3 durante a gestação (MIDDLETON et. al. 2018). 

 

 

2.3 Deficiências Nutricionais  

 

 

A nutrição da mulher antes e durante a gestação são importantes para os resultados 

esperados na gravidez.  Nesse período da concepção e desenvolvimento, as ofertas de nutriente 

para o feto dependem das reservas maternas. A idade da mãe e o intervalo entre as gestações, a 

desnutrição materna, a disponibilidade de alimento, podem influenciar no suprimento de 

nutriente para o feto em desenvolvimento (RAMAKRISHNAN et al., 2012). 

No Brasil, dados da pesquisa de Orçamento Familiar (POF) do biênio 2017- 2018, 

mostraram que mais de 50% da população adulta não atinge a recomendação alimentar para 

vitaminas e minerais e foram encontradas as maiores prevalências de inadequação de cálcio, 

magnésio, vitamina A, tiamina, piridoxina, vitamina D e vitamina E. Da mesma forma, o 

consumo de fibras, cuja recomendação para adultos pelo IOM (2011) é de 28 gramas por dia, 

houve redução de 21,4g em 2008-2009, para 19,4g em 2017-2018.  

Alguns nutrientes podem ser imprescindíveis na gravidez, pois atuam no metabolismo 

materno e fetal. Quando a alimentação da gestante apresenta carências nutricionais, podem 

ocasionar resultados adversos a gravidez, como: abortos, baixo peso ao nascer, defeitos 

congênitos, prematuridade, comprometimento no desenvolvimento do cérebro e do sistema 

nervoso, enquanto outros influenciam as vias oxidativas e metabólicas (SILVA et al., 2007; 

RAMAKRISHNAN et al., 2012; GOMES et al., 2020). 

A deficiência de ferro é um dos mais graves do mundo, afetando tantos os países 

desenvolvidos quanto os em desenvolvimento (OUZZENOU, AMOR, BAAL, 2019). Na 
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gestação, ocorre expansão do volume sanguíneo desde o primeiro trimestre pela ação dos 

hormônios estrogênio e progesterona e o aumento da demanda de ferro para o feto, ocorrendo 

várias adaptações gravídicas no período gestacional (CAMACHO et al., 2010). A deficiência 

de ferro pode acarretar abortamento, prematuridade, distúrbios hipertensivos e baixo peso ao 

nascer (LIN et al. 2018). 

A anemia por deficiência de ferro, é definida quando a concentração de hemoglobina 

no sangue está abaixo do normal <11mg/dl (BRASIL, 2013; LIN et al., 2018). Na gestação, o 

tipo de anemia mais comum é a ferropriva. Pode estar presente na gestação, pela ingestão 

alimentar inadequada, não suplementação ou mesmo complicações no período. Já no 

nascimento ou nos primeiros meses de vida, a prematuridade, ausência de amamentação, 

introdução alimentar precoce pode ser determinantes para anemia na infância (BRASIL, 2013). 

No estudo realizado em Marrocos com 300 gestantes anêmicas, identificou-se que 

41,4% das mulheres em estudo apresentavam anemia grave e foram relacionadas às condições 

de saúde, principalmente nas habitantes da área rural, que possuíam pouco estudo, 

sedentarismo, pouca idade, baixo nível socioeconômico e a primiparidade (OUZZENOU, 

AMOR, BAALI, 2019).  

Em um estudo conduzido na China, analisou-se a prevalência de anemia entre 

gestantes que deram à luz entre 2013 a 2015, essa análise foi realizada através de dados obtidos 

em prontuários hospitalares.  A prevalência da anemia foi mais elevada no último trimestre da 

gestação, o qual foi relacionada a suplementação inadequada de ferro e as gestantes com menor 

renda familiar per capita eram mais anêmicas do que as renda mais alta. O IMC pré-gestacional 

<18,5 kg / m 2 foi um preditor de anemia, o que pode ser devido à alimentação inadequada 

durante a gravidez (LIN et al., 2018). 

A deficiência do ácido fólico na gestação resulta no acúmulo de homocisteína, que 

pode estar associado a síndrome hipertensiva na gestação, abortamentos espontâneos, partos 

prematuros, baixo peso ao nascer, demência e depressão, defeitos no fechamento do tubo 

neural, anemia megaloblástica na gestante (TAVARES ET AL., 2015; MOUSA E NAGASHI, 

2019). A ingestão reduzida de ácido fólico está associada ao baixo consumo na dieta, distúrbios 

gênicos, tabagismo, uso crônico de contraceptivos hormonais orais, diabetes, uso de 

medicações anticonvulsivantes (TAVARES et al., 2015). 
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A deficiência do ácido fólico pode estar associada a vários fatores, incluindo a baixa 

ingestão alimentar, aquecimento durante o cozimento, fatores relacionados a má absorção, entre 

eles, distúrbios gastrointestinais como doença celíaca, síndrome do intestino curto, pH elevado, 

além das deficiências enzimáticas que são necessárias ao metabolismo do ácido fólico (KHAN 

e JIALAL, 2020). 

Quando analisado o uso da suplementação de ácido fólico durante a gestação, o estudo 

realizado no Rio Grande do Sul, mostrou um abaixa ingestão entre as gestantes (54%), sendo 

as maiores prevalências de consumo entre as mulheres brancas, com maior escolaridade e renda 

e que haviam planejado a gravidez e iniciado o acompanhamento pré-natal no primeiro 

trimestre (LINHARES e CESAR, 2017). 

Em uma revisão sistemática, foi analisado os efeitos da suplementação de ácido fólico 

entre gestantes de países de baixa e média renda, associados ao peso ao nascer. A 

suplementação de ácido fólico foi relacionada a um aumento no ganho de peso dos bebês e uma 

diminuição na incidência do baixo peso e pequeno para idade gestacional (JONKER et al., 

2020). 

Há evidências que a baixa ingestão de cálcio está associada ao maior risco de pré-

eclâmpsia na gestação e pode contribuir para osteopenia, parestesia, câimbras musculares, 

tremor na mãe, baixo peso e atraso no crescimento (MOUSA e NAGASHI, 2019). 

Em uma pesquisa realizada entre 2017 a 2018, analisou-se o estado nutricional e 

alimentar de 286 gestante Jordanianas.  Um terço das mulheres apresentaram inadequação de 

cálcio provenientes de fontes alimentares, 45,8% apresentaram inadequação para folato no 

segundo trimestre, 50% apresentaram consumo de fibras inferior a IA de 28g. Quando analisado 

a ingestão de energia, 50% das gestantes tiveram ingestão de energia e proteína total abaixo da 

AMDR (TAYYEM, et al., 2019). 

No estudo realizado com 18.064 mulheres, avaliou-se a associação dos efeitos da 

suplementação de cálcio durante a gravidez e os desfechos hipertensivos. A suplementação de 

cálcio com dosagens >1g/dia reduziu o risco de pré-eclampsia e parto prematuro em mulheres 

com baixa ingestão alimentar. A ingestão do cálcio, podem ter sido superestimados devido aos 

efeitos de pequenos estudos ou viés de publicação (HOFMEYR et al., 2018). 
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2.4 Índice de Qualidade da Dieta na Gravidez 

 

 

A relação entre alimentação e saúde pode ser mensurada pelo consumo dos 

componentes do alimento, dos grupos alimentares, da quantidade e da frequência de consumo. 

Já a associação entre os alimentos, nutrientes, patologias ou outros desfechos com a saúde, 

podem ser analisadas por instrumentos dietéticos (VOLP et al., 2010). O índice dietético é 

usado para estimar a qualidade da alimentação e fornecer subsídios para a elaboração do plano 

alimentar e intervenções nutricionais (FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009).  

A utilização dos índices dietéticos requerem adaptações específicas de acordo a 

população em estudo (BODNAR e SIEGA-RIZ, 2002). No Brasil, vários estudos foram 

realizados adaptando o Índice de Alimentação Saudável (IAS) de acordo com os guias e 

pirâmides alimentares brasileiras e as propostas pelas DRIs (MELERE et al., 213; MOTA et 

al., 2008).  

O Healthy Eating Index (HEI) foi desenvolvido pelo Departamento de Agricultura dos 

Estados Unidos para avaliar a qualidade da dieta dos americanos (KENNEDY et al., 1995). É 

composto de dez componentes, sendo cinco referentes aos grupos alimentares: “grãos”, 

“vegetais”, “frutas”,” leites” e “carnes” e quatro nutrientes:” gorduras totais”, “gordura 

saturada”, “colesterol” e “sódio”. Os componentes são pontuados de 0 a 10, sendo 0, para o não 

consumo, e dez a pontuação máxima, para indivíduos com ingestão recomendada de acordo 

com o guia alimentar americano. As pontuações intermediárias são calculadas 

proporcionalmente (KENNEDY et al., 1995).  

Em 2004, Fisberg e colaboradores, realizaram um estudo piloto na cidade de Botucatu, 

SP, adaptando e validando o HEI para a população brasileira. As alterações propostas para a 

adaptação do índice foram: a utilização da pirâmide alimentar proposto do PHILIPPI et 

al.(1999), incluindo os cinco grupos de alimentos (cereais, pães, tubérculos e raízes; verduras e 

legumes; leite e produtos lácteos; carnes, ovos e feijão) e a variedade da dieta, mantendo os 

quatro nutrientes anteriormente proposto (gordura total; gordura saturada; colesterol e sódio). 

Todos os componentes receberam pontuação de 0 a 10 e os valores intermediários foram 

calculados proporcionalmente. A qualidade da dieta foi mensurada pelos escores: abaixo de 40 
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pontos ¨dieta inadequada”; 41 a 64 pontos “necessitando de melhorias” e superior a 65 pontos 

“dieta saudável” (MELERE et al., 2013; PREVIATO, VOLP, FREITAS, 2014). 

Vários são os instrumentos utilizados para avaliar a qualidade da dieta, ingestão de 

nutrientes e grupos alimentares. Todavia, estudos que avaliam o índice de qualidade da dieta 

específicos para gestantes são escassos (RIFAS-SHIMAN et al., 2009; MELERE et al., 2013). 

No Brasil, foram identificados três estudos que adaptaram índices dietéticos para gestantes: 

Índice de Alimentação Saudável para gestantes (HEIP-B) e o Índice de Qualidade da dieta para 

gestantes (IQD-G) e o Índice de qualidade da dieta adaptado a gestantes (IQDAG). 

(CRIVELLENTI, ZUCCOLOTTO, SARTORELLI, 2019). 

A construção do HEIP-B foi embasado no índice internacional americano prévio 

Alternative Healthy Eating Index for Pregnancy (AHEI-P). Adaptou-se as recomendações do 

Guia Alimentar para a População Brasileira para estabelecer o número de porções diárias e 

DRIs para mensurar as recomendações dos nutrientes. Ainda foi proposto no estudo, a 

adequação das porções do guia alimentar brasileiro em função do acréscimo calórico no período 

gestacional de 300kcal/dia. Outro diferencial desse estudo foi a inclusão do componente 

“feijões e outros vegetais ricos em proteína” presente no guia alimentar. A cada componente 

foi atribuído a pontuação de 0 a 10. Para classificar a qualidade da dieta, foram utilizados os 

mesmos escores propostos no AHEI-P, sendo que na pontuação total em 100, foram 

classificadas <45 pontos “Má qualidade”, 45-72 pontos “Precisando de Melhorias” e >72 

pontos “Boa Qualidade” (MELERE et. al, 2013). 

O IQD foi o primeiro estudo no Brasil a avaliar a dieta da gestantes. O IQD foi baseado 

no HEI, entretanto, foram realizadas adaptações brasileiras como a   utilização da pirâmide 

alimentar brasileira (Philippi et al., 1999) como parâmetro para os componentes dos grupos 

alimentares (consumo de cereais; hortaliças; frutas; leite e derivados e carnes, ovos e 

leguminosas). A variedade da dieta, passou a ser avaliado a partir de dados obtidos pelos 

próprios autores em estudos prévios Fisberg et al. (2004). Para o escore final, todos os 

componentes são pontuados de 0 a 10 e a qualidade da dieta categorizada em: dieta inadequada- 

pontuação 80 (MALTA, 2010). 

O IQDAG, foi desenvolvido baseado nas recomendações do Ministério da Saúde, no 

Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) para a população brasileira, no Índice de 

Alimentação Saudável para Gestantes Brasileiras, no novo Guia Alimentar para a População 

Brasileira e nos 10 passos da alimentação saudável para gestantes recomendado pelo Ministério 
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da Saúde. Adotou-se como componente moderador percentual do VET proveniente dos 

alimentos ultraprocessados, os pontos de cortes foram baseados em percentis que corresponde 

entre 18 a 45% do VET desses produtos. A pontuação dos componentes foram embasada no 

estudo HEIP-B. Os grupos de alimentos analisados formam: Hortaliças, Leguminosas e Frutas 

frescas em porções/1.000 kcal e os nutrientes Fibras, Ômega 3, Cálcio, Folato e Ferro. A 

pontuação máxima atribuída a ingestão do alimento foi 10 e 0 para ausência do consumo. A 

soma de todos os componentes apresentou um valor total de 100 pontos, sendo os valores 

intermediários calculados proporcionalmente (CRIVELLENTI, ZUCCOLOTTO, 

SARTORELLI, 2018; 2019). 

Os principais estudos de índice de avaliação da dieta nacional e internacional, estão 

descritos no (Quadro 1), listados em ordem cronológica, considerando Índice: autores/ano, 

Referencial, Componentes e Pontuação. 

 

 

2.5 Fatores associados ao Índice de Qualidade da Dieta na Gravidez 

 

 

A alimentação é um fatores passíveis de modificações que podem contribuir para a 

prevenção ou controle de complicações múltiplas relacionadas a gravidez, como: hipertensão, 

diabetes mellitus (SIREGAR et al., 2020), predisposição a obesidade, doenças crônicas e 

metabólicas, deficiências nutricionais (THOMAS BERUBE et al., 2019),  Conhecer o consumo 

alimentar das gestantes, por métodos que avaliem a qualidade da dieta, permitem ajustes na 

alimentação e contribuir para estratégias de intervenções nutricionais (FRANÇA et al., 2017). 

No estudo realizado com 86 gestantes em Quebec, Canadá, avaliou a as mudanças na 

qualidade da dieta durante a gravidez e identificou as características maternas associadas à 

qualidade da dieta específica do trimestre. Utilizou-se o recordatório 24h e o Índice Canadense 

de Alimentação Saudável (HEI). Identificou-se que mulheres obesas ou com sobrepeso, menos 

ativas foram associadas a pior qualidade da dieta (SAVARD et al., 2019). 

Em Nova York, um estudo com 519 gestantes de baixa renda, analisou a associação 

entre os correlatos financeiros, culturais, psicossociais e de estilo de vida e a qualidade da dieta 

pré-natal em mulheres hispânicas de baixa renda. O questionário de frequência alimentar foi 
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utilizado para estimar a ingestão alimentar e o Índice de Alimentação Saudável (IAS) para 

estimar a qualidade da dieta. Identificou-se que as dieta durante o pré natal era de baixa 

qualidade e foram associadas a maior risco de complicações na gravidez e resultados adversos 

a saúde (THOMAS BERUBE et al., 2019). 

SIREGAR et al., 2020, analisaram a associação da qualidade da dieta à glicemia e 

pressão arterial de 174 gestantes. Utilizou-se o recordatório 24h para análise da dieta e o Índice 

Alternativo de Alimentação Saudável para Gravidez (AHEI-P) para a qualidade da dieta. A 

pontuação média do índice foi de 47,4 pontos. Identificou-se que a qualidade da dieta mais 

elevada foi associada negativamente a com a pressão diastólica mais baixa e glicemia.  

Outro estudo investigou a relação entre o Índice de Qualidade da Dieta Adaptado para 

Gestantes (IQDAG) e o excesso de peso materno. As mulheres no maior tercil de pontuação do 

índice apresentaram chance 44% e 57% menor de serem classificadas como portadoras de 

sobrepeso e obesidade, quando comparada às mulheres no menor tercil, além disso identificou 

que mulheres no maior tercil de pontuação de fibras apresentaram chance 49% menor de 

sobrepeso, gestantes com maior ingestão calórica provenientes de alimentos ultraprocessados, 

tiveram chances duas vezes maiores de ter sobrepeso e cinco vezes mais chances de obesidade 

(CRIVELLENTI et al., 2019). 

 

 

Quadro 1: Principais Índices de Qualidade da Dieta nacionais e internacionais para Gestantes, 

listados em Índice: autores e ano, referencial, componentes e pontuação. 

 

Índice – 

autores/ano 

Referencial Componentes Pontuação 

Diet Quality Index 

for Pregnancy 

(DQI-P) – Bodnar e 
Siega-Riz, 2002 

Recomendações do 

Institute of 

Medicine (IOM, 
1992) 

8 componentes: cereais; 

verduras; frutas; gordura total; 

ferro* ; cálcio* ; folato* e razão 

entre o número de refeições e 

lanches 

Pontuação 

máxima: 10 pontos 

Score final: 80 

pontos Maior 

pontuação = 

melhor qualidade 
da dieta 

Alternate Healthy 

Eating Index for 

Pregnancy (AHEIP) 

– Rifas-Shiman et 
al., 2009. 

Adaptação do 

Alternate Healhty 

Eating Index 

(AHEI) 

9 componentes: vegetais; frutas; 

razão carnes vermelhas/carnes 

brancas; fibras; razão ácidos 

graxos poli-

Pontuação 

máxima: 10 pontos 

Score final: 90 

pontos Maior 

pontuação = 
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(Mccullough et al., 
2002). 

insaturados/saturados; cálcio**; 
folato**; ferro** e gordura trans 

melhor qualidade 
da dieta 

Healthy Eating 

Index for Pregnant 

Women in 

Singapura (HEI-

SGP) – Han et al., 
2015. 

HEI - 2010 

(Guenther et al., 

2013); AHEI-P 

(RifasShiman et al., 

2009) e Diretrizes 

dietéticas para 

gestantes de 
Cingapura. 

11 componentes: frutas totais; 

fruta inteira; vegetais totais; 

vegetais verdesescuros e 

alaranjados; arroz total e 

alternativas; grãos inteiros; 

laticínios; alimentos ricos em 

proteína; uso de suplementos pré-

natais (cálcio*, folato* e ferro*); 
gordura total e gordura saturada 

Pontuação 

máxima: 10 pontos 

Score final: 100 

pontos Maior 

pontuação = 

melhor qualidade 

da dieta 

Índice de Qualidade 

da Dieta para 

Gestantes (IQD-G) 
– Malta, 2010. 

Adaptação do Índice 

de Qualidade da 

Dieta (IQD) 

(Fisberg et al., 
2004). 

10 componentes: frutas; 

hortaliças; cereais; leguminosas; 

leite e derivados; carnes; ovos; 

colesterol, gordura total e gordura 
saturada; variedade da dieta 

Pontuação 

máxima: 10 pontos 

Score final: 100 

pontos < 51 pontos 

= dieta de má 

qualidade 51 a 80 

pontos = dieta 

precisando de 

melhorias > 80 

pontos = dieta de 
boa qualidade 

Índice de 

Alimentação 

Saudável para 

Gestantes 

Brasileiras (HEIP-

B) - Merele et al., 

2013. 

AHEI-P (Rifas-

Shiman, 2009) e no 

Guia Alimentar para 

a população 

brasileira de 2006 
(MS, 2006) 

10 componentes: frutas; vegetais; 

feijões e outros vegetais ricos em 

proteína; razão carnes 

brancas/carnes vermelhas; razão 

gorduras poli-

insaturadas/saturadas; fibras; 

gorduras trans; cálcio**; 
folato**; ferro** 

Pontuação 

máxima: 10 pontos 

Escore final: 100 

pontos < 45 pontos 

= dieta de má 

qualidade 45 a 72 

pontos = dieta 

precisando de 

melhorias > 72 

pontos = dieta de 

boa qualidade 

Índice de Qualidade 

da Dieta Adaptado 

para Gestantes 

(IQDAG) – 

Crivellenti et al., 
2018. 

Guia Alimentar para 

população brasileira 

vigente (Brasil, 

2014); Orientações 

dos “10 passos da 

alimentação 

saudável para 

gestantes” (MS, 

2012); IQDG 

(Malta, 2010) e 

HEIP-B (Merele et 

al., 2013). 

9 componentes: frutas 

frescas/1000kcal, 

hortaliças/1000kcal; 

leguminosas/1000kcal; fibras; 

cálcio***; ferro***; folato***; 

ômega 3***; produtos 
ultraprocessados 

Pontuação 

máxima: 20 pontos 

Escore final: 100 

pontos Maior 

pontuação = 

melhor qualidade 
da dieta 

* micronutrientes provenientes de suplementos dietéticos.  

** micronutrientes provenientes apenas da alimentação. 

 ***micronutrientes provenientes da alimentação e suplementos dietéticos 
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No estudo de BODNAR E SIEGA-RIZ (2002), foi desenvolvido um Índice de 

Qualidade da Dieta utilizando as Recomendações Nutricionais Americanas para a gravidez, 

além de associar a qualidade da dieta as características sociodemográficas. O questionário de 

frequência alimentar foi utilizado para avaliar a ingestão alimentar Para o estudo foi utilizado 

8 componentes dietéticos: cereais; verduras; frutas; gordura total; ferro; cálcio; folato e razão 

entre o número de refeições e lanches. As recomendações dos nutrientes e grupos alimentares 

formam baseadas nas Diretrizes Dietéticas para Americanos e na Pirâmide Alimentae.  O escore 

foi determinado em uma escala de 80 pontos e os 8 componentes analisados variaram entre 0 a 

10 pontos. A maior pontuação foi classificada como melhor qualidade da dieta. 

No estudo de RIFAS-SHIMAN et al. (2009) realizaram um estudo sobre a relação das 

características maternas e a qualidade da dieta e também a associação do escore AHEI-P com 

os resultados da gravidez. O QFA semi quantitativo foi utilizado para avaliação a dieta das 

gestantes e o AHEI-P para mensurar a qualidade da dieta, com escores de 90 pontos. Neste 

contexto, o AHEI-P identificou dois desfechos na gravidez, menor nível de glicose no sangue 

na triagem e risco ligeiramente menor de desenvolver pré-eclâmpsia. 

HAN et al. (2015) analisaram a qualidade das gestantes em Singapura pelo Índice de 

Qualidade Alimentação associado a características maternas. A ingestão alimentar foi 

mensurada pelo recordatório 24h com auxílio de imagens fotográficas dos alimentos e tamanho 

das porções alimentares. A análise dos nutrientes foram embasados nos estudos prévios do 

Índices de Alimentação Saudável (HEI) e do Índice Alternativo de Alimentação Saudável para 

Gravidez (AHEI-P) e modificado conforme diretrizes dietéticas de Cingapura para mulheres 

grávidas. O HEI-SGP foi composto de 11 componentes. A pontuação variou de 0 a 10 pontos 

Score final: 100 pontos. Maior pontuação nos escores foram relacionadas as melhores qualidade 

da dieta. 

No estudo de MALTA, 2010, realizou-se adaptação do Índice de Qualidade da Dieta 

(IQD) para o público gestantes. Foram realizadas adaptações dos grupos de alimentos proposto 

pela pirâmide alimentar brasileira, exclusão do componente sódio e inclusão do grupo das 

carnes e ovos de leguminosas separadamente. O cálculo da variedade da dieta foi utilizado a 

partir dos critérios de Kennedy et al., (1995), já a pontuação do Índice de Qualidade da Dieta 

para Gestantes (IQD-G) foi semelhante ao IQD. O índice abordou 10 componentes, com 

pontuações que variavam entre zero a 10 pontos. O escore final variou de 0 a 100 pontos e foi 

categorizado utilizando os mesmos pontos de corte propostos no IQD: dieta de boa qualidade, 
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pontuação superior a 80 pontos; dieta precisando de melhorias pontuação entre 51 e 80 pontos 

e dieta de má qualidade pontuação inferior a 51 pontos. 

MELERE et al. (2013), investigaram a qualidade da dieta das gestantes por meio de 

um parâmetro único, simples e o objetivo. Utilizou-se dados do Estudo do Consumo e 

Comportamento Alimentar em Gestantes, envolvendo 785 gestantes entre 13 a 42 anos na 

cidade de Bento Gonçalves. Um QFA foi utilizado para coleta das informações alimentares, o 

Guia Alimentar para a População Brasileira foi utilizado para mensurar as porções alimentares 

e na construção do HEIP-B. Adotou-se a classificação “boa qualidade” para gestantes com 

escores > 72 pontos, “má qualidade” para gestantes com escores <45 pontos e “precisando de 

melhorias” para gestantes com pontuação entre 45 a 72. Verificou-se que a maioria das 

gestantes a qualidade da dieta estavam precisando de melhorias. 

No estudo de CRIVELLENTI, ZUCCOLOTTO E SARTORELLI (2018) foi 

desenvolvido um Índice de Qualidade da Dieta Adaptado para Gestantes (IQDAG), envolvendo 

785 gestantes adultas usuárias do SUS do município de Ribeirão Preto, SP.  Adotou-se o 

recordatório 24h e o QFA para estimar o consumo alimentar, e os alimentos ultraprocessados 

foram selecionados como alimento moderador, conforme diretrizes do Guiar Alimentar para 

População Brasileira (BRASIL, 2014). O estudo foi pioneiro, nacionalmente, ao utilizar o Guia 

Alimentar Brasileiro e o alimento moderador, logo, o estudo propôs um instrumento relevante 

para avaliar o Índice de Qualidade da Dieta Adaptado para Gestantes, especialmente na Atenção 

Básica de Saúde. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

 Avaliar a qualidade da dieta de gestantes por meio do Índice De Qualidade Da Dieta e 

seus fatores associados. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Caracterizar a população de estudo segundo as variáveis sociodemográficas, obstétricas, 

clínicas, comportamentais e do estado nutricional. 

 Calcular os escores de qualidade da dieta das gestantes de acordo os tercis. 

 Analisar a relação entre os tercis do Índice Da Qualidade Da Dieta aos fatores 

associados a características demográficas, socioeconômicas, obstétricas, 

comportamentais e de estilo de vida das gestantes. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Contextualização 

 

 

O presente estudo é um recorte da pesquisa intitulada “Estudo ALGE - Avaliação das 

condições de saúde das gestantes de Montes Claros-MG: estudo longitudinal”. 

 

 

4.2 Delineamento do Estudo 

 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, de base populacional, transversal, aninhado à 

coorte ALGE, quantitativo e analítico. 

 

 

 4.3 Cenário do Estudo 

 

 

O cenário deste estudo é o município de Montes Claros, situado na região Norte do 

estado de Minas Gerais (MG) – Brasil. O município é um polo na região onde está localizado 

e possui uma população de 402.027 habitantes. O Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH-M) médio é de 0,770 e o Índice de Gini 0,5391 (IBGE, 2019). O local é 

referência em setores de prestação de serviços, comércio, educação e saúde. Os serviços da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) compõem a rede de Atenção Primária à Saúde (APS) local 

desde 1992. A partir de então, o número de equipes e a cobertura populacional têm crescido 

progressivamente, consubstanciando o modelo de saúde da família como principal forma de 

organização da AB local, sendo que, hoje, esta cobre 100% da população. Existem os programas 

de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade e de Residência 



35 

 

 

  

 

 

Multiprofissional em Saúde de Família, iniciados em 1999; e atualmente também os programas 

de Residência Multiprofissional em Saúde Mental e de Enfermagem Obstétrica com atuação 

nas equipes de saúde da família (BRASIL, 2006; BRASIL, 2019; LIMA et al., 2019). 

 

 

4.4 População e Amostra 

 

 

A população desta pesquisa foi constituída por gestantes cadastradas nas equipes da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), da zona urbana do município de Montes Claros, no ano de 

2018. O tamanho da amostra foi estabelecido visando a estimar parâmetros populacionais com 

prevalência de 50% (para maximizar o tamanho amostral e devido ao projeto contemplar 

diversos eventos), intervalo de 95% de confiança (IC 95%), e nível de precisão de 2,0%. Fez-

se correção para população finita (N=1.661 gestantes) e se estabeleceu também um acréscimo 

de 20% para compensar as possíveis não respostas e perdas. Os cálculos evidenciaram a 

necessidade de participação de, no mínimo, 1.180 gestantes.  

Para a seleção da amostra foram considerados os polos da ESF do município, que 

totalizavam 15 no período desta pesquisa. O número de gestantes amostradas em cada polo foi 

proporcional à sua representatividade em relação à população total de gestantes cadastradas 

Foram incluídas as gestantes que atenderam aos seguintes critérios: ser regularmente 

cadastrada em uma unidade da ESF; aceitar participar de todas as etapas do estudo; possuir 

condições mentais para entendimento do questionário. Não foram incluídas no estudo gestantes 

gemelares e que apresentavam comprometimento cognitivo informado pela equipe da 

Estratégia Saúde da Família. 

 

 

4.5 Coleta de Dados 

 

Quanto ao processo de coleta de dados, inicialmente fez-se contato com os gestores da 

coordenação da APS do município, para sensibilização e explicação sobre o propósito da 
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pesquisa. Após a sua anuência, as equipes de saúde da família também foram visitadas pelos 

pesquisadores para esclarecimentos sobre o estudo. Os profissionais dessas equipes 

responsáveis pelo pré-natal forneceram uma lista das gestantes de sua área de abrangência 

contendo os nomes, telefones e endereços destas. De posse dessas listas, uma equipe de 

entrevistadores realizou contato telefônico inicial com as mulheres, quando houve uma 

abordagem com o convite e a sensibilização sobre o estudo, para que em seguida fosse agendada 

e efetuada a coleta de dados.          

   Previamente à coleta de dados, foi realizada a capacitação dos entrevistadores, bem 

como um estudo piloto com gestantes cadastradas em uma unidade da ESF (que não foram 

incluídas nas análises do estudo), com o objetivo de padronizar os procedimentos da pesquisa. 

   A coleta aconteceu entre outubro de 2018 a novembro de 2019, nas unidades de saúde 

da ESF ou nos domicílios das participantes conforme a disponibilidade delas. Uma equipe 

multiprofissional formada por profissionais da área da saúde e por acadêmicos de iniciação 

científica foi responsável pelas entrevistas, que ocorreram face a face.    

    Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário que contemplava características 

sociodemográficas e econômicas, gineco-obstétricas, clínicas, comportamentais e de 

alimentação. Os dados antropométricos foram obtidos por meio dos registros do cartão de pré-

natal. Os questionários foram aplicados após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), bem como do Termo de Assentimento de Livre e Esclarecido 

(TALE) para as participantes menores de 18 anos 

 

4.6 Variáveis do Estudo  

 

Quanto às variáveis características sociodemográficas, foram investigadas: idade, 

escolaridade, situação conjugal e renda da família.  

Para a caracterização ginecológica foram consideradas as variáveis: trimestre 

gestacional, número de consultas realizadas no pré-natal.  

Quanto as características clínicas foram investigadas as principais queixas 

autorreferidas no período gestacional, por meio de perguntas com opções de respostas sim e 
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não. Também se usou outro questionário composto de 17 questões para aferir a presença de 

alguma patologia autorreferidas durante a gestação, e, assim, identificar as afecções mais 

prevalentes nesse período. 

Quanto as características comportamentais avaliou-se a prática de atividade física pelo 

instrumento Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ), (CHASAN-TABER et al., 

2004), o consumo de bebidas alcoólicas foram investigadas através do QFA. 

O consumo alimentar das participantes foi aferido por meio do QFA, considerado o 

mais prático e informativo método de avaliação da ingestão dietética para estudos 

epidemiológicos. Mede o consumo habitual, sem alterar o mesmo e oferece a possibilidade da 

correta estratificação dos resultados em quartis de consumo de nutrientes para a análise de 

tendências de risco segundo o grau de exposição e as diferenças entre os níveis extremos da 

ingestão (SLATER et al., 2003).  Ademais, foram acrescidas questões sobre alimentação criadas 

pelos pesquisadores deste estudo. 

Os dados antropométricos (peso, altura e IMC) foram obtidos por meio dos registros 

do cartão de pré-natal.  

                          

                

4.7 Análise de Dados 

 

 

O consumo alimentar foi estimado a partir da análise do QFA obtidos por profissionais 

da área da saúde e acadêmicos do curso da saúde. 

O QFA foi composto por 70 itens e foi utilizado para a coleta de dados alimentares 

durante a gestação (primeiro ao terceiro trimestre). Para cada item foi mensurada uma medida 

caseira ou unidade do alimento que avalia a quantidade consumida.   O QFA apresentou oito 

opções de frequência de consumo, variando entre: “Nunca/Quase Nunca”, “1 a 3x /mês”, 

“1x/semana”, “2 a 4x/ semana”, “5 a6x/ semana”, “1x/dia”, “2 a 3x dia” e “Mais de 3x/dia” 

(DUARTE et al., 2020). 

As frequências de consumo dos alimentos foram convertidas em um equivalente 

diário, cujos valores atribuídos foram: "mais de três vezes/dia" = 3; "duas a três vezes/dia" = 2; 

"uma vez/dia" = 1; "cinco a seis vezes/semana" = 0,79(=[(5+6) /2] /7); "duas a quatro 
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vezes/semana" = 0,43(=[(2+4) /2] /7); "uma vez/semana" = 0,14(=1/7); "uma a três vezes/mês" 

= 0,07(=[(1+3) /2] /30); "nunca/quase nunca" = 0 (DUARTE et al., 2020). 

Para cada item alimentar, calculou-se o valor em g, mg ou mcg dos micronutrientes e 

fibras. Para os macronutrientes, calculou-se o valor em g e caloria total do VET. 

A composição nutricional da ingestão dietética foi estimada por meio do software 

Dietbox® (Programa de Apoio à Nutrição on-line), utilizando-se a Tabela de composição de 

Alimentos: suporte para decisão nutricional (PHILIPI, 2021), Tabela Brasileira de Composição 

Química dos Alimentos (TACO) (UNICAMP, 2011). 

O IDQAG foi utilizado como estudo referencial para analisar a qualidade da dieta das 

gestantes. Os grupos alimentares foram baseadas nas equações descritas por Crivellenti etal. 

(2018) representada por oito componentes dos grupos de alimentos “Hortaliças”, 

“Leguminosas” e “Frutas” e os nutrientes “Fibras”, “Ômega 3”, “Cálcio”, “Folato”, “Ferro”. 

De acordo as recomendações do Ministério da Saúde, o número de porções dos grupos 

de alimentos é baseado em uma dieta de 2000kcal, a pirâmide alimentar adaptada proposta por 

Phillipi (1999) foi utilizada para determinar o número de porções dos grupos. Nesse estudo, 

para o número de porções diárias recomendadas aos grupos alimentares, definiu-se o uso de 

1000kcal, proposta semelhante ao IQD-R e IDQAG. Assim para cada 1000kcal da dieta, 

adotou-se o consumo de 1,5 porções de hortaliças, 0,5 porções de leguminosas e 1,5 porções de 

frutas frescas.  

Já para os nutrientes, as DRIs foram utilizadas para estabelecer as recomendações 

diárias dos nutrientes (IOM, 2019, 2011). O uso de suplementos alimentares não foi utilizado 

nesse estudo. Os alimentos ultraprocessados foram adotados como componentes moderadores, 

consecutivos à proposta do HEI 2010, IDD-R e IDQAG (2018). 

Para a avaliação do Índice de qualidade da dietas das gestantes, foram atribuídas as 

pontuações a cada componente dos grupos alimentares, variando os escores de 0 a 10 pontos, 

sendo 10 a pontuação máxima e zero para ausência do consumo, baseadas nos estudos de 

MELERE et al. (2013).  A primeira equação foi utilizada para determinar os componentes 

referentes aos grupos de alimentos e nutrientes. A segunda equação foi empregada para 

determinar o alimento moderador. Representado pelas calorias dos alimentos ultra processados, 

variando os escores de 0 a 20 pontos. Na análise dessa equação, quanto maior consumo desse 

componente, menor será a pontuação, e quanto menor consumo, maior a pontuação. 
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Equação: 

Equação 1 = 10*(QICx - Min) 

                            (Max - Min)  

Equação 2 = 20*(Min - QICx)  

                           (Min - Max) 

Nas duas equações o QICx refere-se a quantidade ingerida do componente, Min 

representa o critério para atingir a pontuação mínima e o Máx critério para atingir a pontuação 

máxima. A análise do índice de qualidade foi representada pelo somatório da pontuação de cada 

componente, a pontuação final do IQDAG é obtida a partir da soma de todos eles, podendo 

variar de 0 a 100 pontos. 

As variáveis independentes analisadas  foram estratificadas  em três níveis, nível 

distal: dados socioeconômicos (faixa etária, estado conjugal, escolaridade, renda familiar);   

nível intermediário: características obstétricas (trimestre gestacional, número de consultas 

realizadas no pré natal), características clinicas (queixas autorreferidas, patologias 

autorreferidas), características comportamentais (prática de atividade física, consumo de 

bebida alcoólica); nível proximal - estado nutricional (estado nutricional pré gestacional, 

orientação alimentar recebida no pré-natal, acompanhamento nutricional no pré-natal,  

realização de  dieta durante a gestação, número de refeições realizadas/dia auto percepção da 

alimentação (Figura 1) (GIROTTO et al., 2020). 

 

 

4.8 Aspectos Éticos 

 

 

O estudo foi conduzido em consonância com as normas para pesquisas envolvendo 

seres humanos, estipuladas pela Resolução número 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

O projeto de pesquisa foi enviado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, por meio do 
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Parecer Consubstanciado nº. 2.483.623/2018 (Anexo A), CAAE 80957817.5.0000.5146. As 

participantes deram sua aquiescência por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B) e, no caso das menores de idade, aplicou-se o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice C). Também houve a concordância formal da 

Coordenação da APS da Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros, por meio do Termo 

de Concordância da Instituição para Participação em Pesquisa (Apêndice D) e Ofício da 

instituição. 
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ABSTRACT 

 

Background: The objective of the present study was to evaluate the quality of the diet, through 

the Quality Index of the Adapted Diet for Pregnant Women, attended at basic health units. 

Methods: This is an epidemiological study, carried out with 1244 pregnant women between 

2018 and 2019. The Food Frequency Questionnaire was used to estimate the food 

consumption of the participants and the Quality Index of the Adapted Diet for Pregnant Women 

was used to measure the quality of the diet and associate it with risk factors during pregnancy. 

We used a hierarchical model consisting of three blocks. Results: 71.8% were aged less than 

or equal to 30 years, of these 76.7% reported living with a partner and 64.9% had at least high 

school education, performed some type of light physical activity (42.9%), and who reported 

negative self-perception of eating (66.6%). Conclusion: The prevalence of the worst food 

quality was perceived as the first tercile and was related to pregnant women with less 

education, sedentary, who had negative self-perception of eating and who had less than 5 

meals a day when compared to the highest tercile. 

Keywords: Diet, Healthy. Pregnancy. Diet, Food, and Nutrition 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade da dieta alimentar, por meio 

do Índice de Qualidade da Dieta Adaptada para Gestantes, atendidas em unidades básicas 

de saúde. Métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico, realizado com 1244 gestantes 

entre 2018 e 2019. O Questionário de Frequência Alimentar foi utilizado para estimar o 

consumo alimentar das participantes e o Índice de Qualidade da Dieta Adaptada para 

Gestantes para mensurar a qualidade. da dieta e associá-la a fatores de risco durante a 

gravidez. Usamos um modelo hierárquico composto por três blocos. Resultados: 71,8% 

tinham idade menor ou igual a 30 anos, destes 76,7% relataram morar com companheiro e 

64,9% possuíam pelo menos o ensino médio, realizavam algum tipo de atividade física leve 

(42,9%) e referiam autoconfiança negativa -percepção de comer (66,6%). Conclusão: A 

prevalência de pior qualidade alimentar foi percebida como primeiro tercil e esteve relacionada 

a gestantes com menor escolaridade, sedentárias, que apresentavam autopercepção 

negativa de alimentação e que faziam menos de 5 refeições ao dia quando comparadas ao 

tercil superior . 

Palavras-chave: Dieta Saudável. Gestante. Alimentção e Nutrição. 
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1 INTRODUCTION 

 

 

Healthy food consumption is essential for metabolic and functional functions in the 

human body, especially during pregnancy, a period when nutritional needs are increased and 

food consumption reflects on the nutritional status and fetal development.1,2  Food choices and 

behaviors during pregnancy have an impact on the health of mother and child and on 

gestational outcomes, either positively or negatively.2  The pregnant woman's diet should be 

varied and balanced according to the recommendations of the Brazilian population food guide3  

and the recommendations of the Institute of Medicine. 2,4-6,7  

One of the ways to assess the diet of pregnant women is through dietary indices. These 

are instruments developed to estimate diet quality, food portions, nutrients, calories, in addition 

to associating food quality with health outcomes. However, the use of these instruments 

requires adaptations according to the study population.8  The use of dietary indices during 

pregnancy makes it possible to identify food inadequacies and supports a preventive or parallel 

intervention to pregnancy, providing subsidies for the elaboration of diets and nutritional 

guidelines.9,10 contributing to the health of the mother and the child even in the first years of 

life.2 

Given the importance that nutrition plays in gestational health, this study aimed to 

assess the quality of the diet of pregnant women assisted by the Family Health Strategies 

teams and associate sociodemographic, clinical, obstetric, behavioral, and nutritional status 

variables. 

 

 

2 METHOD 

 

 

This study is part of the research entitled "ALGE Study - Assessment of health 

conditions of pregnant women in xxxxxx-xx: longitudinal study". This is an epidemiological, 

population-based, cross-sectional study, nested in the ALGE cohort, quantitative and 

analytical. 

The population of this research consisted of pregnant women registered in the teams 

of the Family Health Strategy (FHS), from the urban area of the municipality of xxxx-xx.  
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Pregnant women who were registered in a family health team, at any gestational age, 

were included. Women who were pregnant with twins and those with cognitive impairment 

were excluded, according to information from the family member and/or the FHS team. 

Data collection took place between October 2018 and November 2019, in the health 

units of the family health teams or in the homes of the participants, depending on the availability 

of the pregnant women. A questionnaire was used that included sociodemographic and 

economic characteristics, gynecological-obstetrics, health conditions and lifestyle habits. The 

food frequency questionnaire (FFQ) validated11 was used to assess food consumption. The 

FFQ consisted of 70 items, for each item a household measure or food unit was measured, 

which assesses the amount consumed. To assess the frequency of food consumption, a scale 

with eight options was used: “Never/Almost Never”, “1 to 3 times/month”, “1 times/week”, “2 to 

4 times/week”, “5 to 6 times/week”, “1 time/day”, “2 to 3 times a day” and “More than 3 

times/day”.11 

Food consumption frequencies were converted into a daily equivalent, whose assigned 

values were: "more than three times/day" = 3; "two to three times/day" = 2; "once/day" = 1; 

"five to six times/week" = 0.79(=[(5+6) /2] /7); "two to four times/week" = 0.43(=[(2+4) /2] /7); 

"once/week" = 0.14(=1/7); "one to three times/month" = 0.07(=[(1+3) /2] /30); "never/almost 

never" = 0.11 

For each food item, the value in g, mg or mcg of micronutrients and fiber was calculated. 

For macronutrients, the value in g and total calories of the VET was calculated. The nutritional 

composition of dietary intake was estimated using the Dietbox® software (Online Nutrition 

Support Program), using the Food Composition Table: support for nutritional decision12, 

Brazilian Table of Food Composition Food (TACO).13 IDQAG was used to assess diet quality. 

The food groups were based on the equations described by8 represented by eight components 

of the food groups "Vegetables", "Legumes" and "Fruits" and the nutrients "Fiber", "Omega 3", 

"Calcium", “Folate” and “Iron”. 

 The adapted food pyramid proposed by14 was used to determine the number of 

servings for the groups. In this study, for the number of daily servings recommended for food 

groups, the use of 1000kcal was defined, a proposal similar to the IQD-R and IDQAG. Thus, 

for each 1000 kcal of the diet, the consumption of 1.5 portions of vegetables, 0.5 portions of 

pulses and 1.5 portions of fresh fruit was adopted. 

As for nutrients, DRIs were used to establish daily nutrient recommendations.4-6 The 

use of food supplements was not used in this study. Ultra-processed food was adopted as a 

moderating component, following the proposal of HEI (2010), IDD-R and IDQAG (2018). 
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For the evaluation of the Quality Index of the pregnant women's diets, scores were 

assigned to each component of the food groups, ranging from 0 to 10 points, with 10 being the 

maximum score and zero for lack of consumption, based on the studies by.7 The first equation 

was used to determine the components related to food and nutrient groups. The second 

equation was used to determine the moderating food. Represented by the calories of ultra-

processed foods, with scores ranging from 0 to 20 points.  

Equation: 

Equation 1 = 10*(QICx - Min) 

                            (Max - Min)  

Equation 2 = 20*(Min - QICx)  

                           (Min - Max) 

In both equations, the QICx refers to the ingested amount of the component, Min represents 

the criterion to reach the minimum score and the Max. criterion to reach the maximum score. 

The final score of the index is represented by the sum of the scores for each component, 

ranging from 0 to 100 points. 

The independent variables analyzed were stratified into three levels, according to  (Figure 1).15 

 

 

3 DATA ANALYSIS 

 

 

All categorical variables were described by absolute and relative frequencies and the 

final score of the diet quality index was described by mean (95% CI), standard deviation and 

minimum and maximum values. 

To assess the factors associated with diet quality, pregnant women were divided into 

three groups established from the terciles of the final score of the diet quality index, similar to 

the proposal by.8 Therefore, the variable diet quality was divided into three categories: 1st 

tercile, 2nd tercile and 3rd tercile and was considered a dependent variable of the study. The 

other variables investigated were treated as independent variables. Bivariate analyzes were 

performed between the dependent variable and the independent variables, using the chi-

square test. Variables with a descriptive level (p-value) of up to 20% were selected for multiple 

analysis. 

In the multiple analysis, the Multinomial Logistic regression model was used. At this 

stage, the input of variables into the model was hierarchically constituted by blocks of variables 
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at distal, intermediate, and proximal levels (Figure 1). The distal level, composed of 

sociodemographic characteristics, was the first to be included in the model, remaining as an 

adjustment factor for intermediate and proximal factors. Then, the block of variables at the 

intermediate level (obstetric characteristics, clinical and behavioral characteristics) was 

included, keeping it as an adjustment factor for variables at the proximal level. Finally, the block 

of variables at the proximal level (Classification of nutritional status) was included. Those 

variables that presented a descriptive level of p < 0.05 remained in the model, after adjustment 

for the variables of the previous levels. The adjusted Odds Ratio (OR) were estimated, with 

their respective 95% confidence intervals. The Deviance test was adopted to assess the quality 

of the multiple model fit diet. All analyzes were performed using SPSS software version 23.0. 

  This study was approved by the Research Ethics Committee, embodied in  

Opinion Report No. 2.483.623/2018. All pregnant women who agreed to participate in the study 

signed the Free and Informed Consent Term (ICF) and in the case of minors, the Free and 

Informed Assent Term (TALE) was applied. 

 

4 RESULTS 

 

 

A total of 1279 pregnant women participated in the study, of which 1244 answered all items of 

the food frequency questionnaire and were elective for the study. The sample consisted of 

1244 pregnant women, of which 55.7% were aged between 20 and 30 years, most lived with 

a partner (76.7%) and were in the 2nd trimester of pregnancy (40%), he noted. the percentage 

of pregnant women who reported complaints such as heartburn (68%), performed some type 

of light physical activity (42.9%), and who reported negative self-perception of eating (66.6%). 

Table 1 presents the descriptive measures of the food quality index of the three groups 

defined by the terciles and of the total sample. It is observed that the general average of this 

index was 72.75 and ranged from 21.69 to 100.00. 

The results of the bivariate analysis between Diet Quality and sociodemographic 

variables and obstetric characteristics are presented in (Table 2). The following variables 

showed a significant association, at the level of 0.20, with food quality and were selected for 

multiple analysis: marital status (p=0.129), education (p= 0.020) and family income (p=0.007). 

The results of the bivariate analysis between the Quality of the Diet and the clinical, 

behavioral, and nutritional characteristics of pregnant women are presented in (Table 3). The 

following variables showed a significant association at the level of 0.20 and were selected for 
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multiple analysis: diabetes mellitus (p=0.038), physical activity (p=0.031), alcohol consumption 

(p=0.176), diet in pregnancy (p=0.153), number of daily meals (p=0.003) and self-assessment 

of feeding (p<0.001) during pregnancy. 

Table 4 shows the adjusted odds ratios, with their respective 95% confidence intervals 

for Diet Quality. The Deviance statistic indicated that the multiple models presented an 

adequate adjustment to the data: Deviance = 64.96; gl = 56; p-value=0.193. 

The chances of lower Diet Quality scores (1st tercile) compared to higher scores (3rd tercile) 

were higher in: pregnant women with less education (primary education) (OR=2.36) compared 

to those with higher education; sedentary pregnant women (OR=1.57) compared to non-

sedentary women; who had negative self-perception of their diet (OR=1.99) compared to those 

who had positive self-perception; and in pregnant women who ate 5 or less meals a day 

(OR=1.77 and OR= 2.55) when compared to those who ate more than 5 meals a day. 

  The chances of moderate Diet Quality scores (2nd tercile) relative to the highest scores 

(3rd tercile) were higher in pregnant women than in pregnant women who had completed 

Elementary (OR=2.41) and High School (OR=1.48) compared with those who had Higher 

Education; pregnant women who had negative self-perception of their eating (OR=1.42) 

compared with those who had positive self-perception and in pregnant women who ate 5 or 

less meals a day (OR=1.58) when compared with those who ate more than 5 meals a day . 

 

 

5 DISCUSSION 

 

 

This study showed that the lowest quality of the diet, observed in the first tercile, 

according to IQDAG compared to those categorized in the highest tercile, was related to 

pregnant women with less education, (distal level), sedentary (intermediate level), who had 

negative self-perception of food and a lower fractionation of meals (proximal level). When 

comparing the second tercile (moderate quality) to the highest tercile, the result was similar to 

the first tercile, with a difference in the sedentary variable and number of meals eaten. 

Women with lower scores in the first and second terciles associated with education had low 

and moderate quality of diet, respectively, compared to the same women in the highest tercile. 

A similar finding was obtained in Poland covering 815 pregnant women. In this study, pregnant 

women with elementary education showed worse eating behavior compared to pregnant 

women with higher education.16  In another study of 315 pregnant women in Shashemane, it 
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was observed that a lower level of education was significantly associated with worse food 

choices.21 A possible explanation for these findings may be due to the fact that women with 

lower levels of education are less aware of the importance of food, reflecting worse food 

choices.18  Women with higher education levels, on the other hand, are more concerned about 

their quality of life, have a better understanding of the importance of food for health, reflecting 

in better food choices.19  The low quality of food associated with low educational level during 

pregnancy can lead to nutritional deficiencies, compromise maternal weight gain, making 

pregnant women more susceptible to the risk of developing pathologies during this period, 

however, there are greater chances of birth of children with low weight or obesity, in addition 

to presenting higher risks of preterm birth.20-23 

Sedentary pregnant women in the first tercile were associated with low quality of diet 

when compared to pregnant women with higher scores on the IQDAG. Sedentary behavior 

and poor maternal nutrition are risk factors for obesity, which predisposes to hypertension and 

gestational diabetes and complications in childbirth, for children, reflects fetal macrosomia, 

diabetes, and future obesity. 24-26. Contrary to these findings, a study conducted with Hispanic 

pregnant women in the third trimester of pregnancy identified a positive association between 

dietary quality and physical activity.27 However, pregnant women who have a paid job value 

health care more, compared to pregnant women who do not have remuneration.32  

It was observed that pregnant women with negative self-perception had lower scores 

in the first tercile and in the second tercile compared to the highest scores. The self-perception 

of food is based on the incorrect conception of food, resistance to the adoption of healthy 

eating, giving a false impression that dietary change is not necessary.29 In a study carried out 

with 1246 adults, users of the Basic Health Unit (UBS), 36.8% had negative self-perception of 

eating.30 However, no studies were identified that used the IQDAG associated with the 

pregnant woman's self-perception about feeding. 

Another factor associated with the quality of the low and moderate diet was the number 

of meals eaten in the first tercile < 5 meals and 3 to 5 meals, respectively, when compared to 

the higher scores (third tercile). The quality and adequate intake of nutrients are essential to 

ensure a healthy pregnancy, however, these nutritional needs are met when you have a 

balanced diet according to the proposed nutritional recommendations.4,31,32 In a study carried 

out in Rio Grande do Sul with 94 pregnant women, it was found that 64% of pregnant women 

had between 1 and 3 meals/day.33 17also observed that 23.2% consumed 1 to 3 meals a day.22, 

observed the consumption of less than 4 meals a day, among pregnant women. The 
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fractionation of meals throughout the day allows the consumption and adequate distribution of 

nutrients.33 

Some limitations in this study must be considered. In the evaluation of the food frequency 

questionnaire, the use of food supplements was not included, which may have compromised 

the daily intake of nutrients, the extensive questionnaire answered by pregnant women may 

have limited some responses, memory bias may have been another factor that compromised 

filling the FFQ, less accuracy in quantifying food intake by using standardized measures, level 

of education. On the other hand, a robust and heterogeneous sample was evaluated through 

a hierarchical study, associated with sociodemographic factors, obstetric, clinical, behavioral 

characteristics, and nutritional status, analyzed by the IQDAG. 

These findings add new data to scientific evidence and show the factors associated 

with the nutritional quality of pregnant women, factors that should be considered in public 

policies so that nutritional counseling and access to food reach more women. It emphasizes 

the importance of evaluating the diet during pregnancy and the need for more research on 

factors that affect the quality of diet during pregnancy. Finally, this study shows that pregnant 

women in Primary Health Care should be guided during prenatal care about adequate nutrition, 

associated with other health actions that promote self-care, self-perception, encouragement of 

physical activity, awareness of the consequences of alcohol consumption during pregnancy. 

Promotion of health care that involves their social context, so that health impacts are 

minimized. 

 

 

6 CONCLUSION 

 

 

This study showed that poorer quality of diet during pregnancy was associated with low 

educational level, sedentary lifestyle, negative self-perception of diet and lower diet 

fractionation. 

Given the limited number of studies available on this topic, further research is needed to 

explore other factors that can compromise the quality of diet during pregnancy. 
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Figure 1- Conceptual hierarchical model of the determining factors of the diet quality index 

adapted to pregnant women. 
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Table 1: Descriptive measures of the overall Diet Quality Index and by groups defined by 

terciles. xxx, xxx, xxx, 2018-2019 (n=1244). 

 

 n Mean SD IC 95% para média Min Max 

Lower  

limit 

Upper  

limit 

1st Third 415 56.06 8.90 55.20 56.92 21.69 67.05 

2nd Third 415 73.71 3.68 73.36 74.07 67.06 80.05 

3rd Third 414 88.51 5.38 87.99 89.03 80.07 100.00 

Total 1244 72.75 14.71 71.93 73.57 21.69 100.00 

n: sample size; SD: standard deviation; CI: confidence interval. 21.69 to 100.00 
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Table 2: Distribution of the variable Diet Quality of pregnant women according to 

sociodemographic and obstetric characteristics. xxx, xxx, xxx, 2018-2019 (n=1244). 

 

 IQDAG 

 1st Third 

[min –max] 

2nd Third 

[min –max] 

3rd Third 

[min –max] 

p-Value 

Distal Level 

                             

[21.70 - 67.05] [67.06 - 80.05] [80.06 -100.0]  

Variable n (%) n (%) n (%)  

Sociodemographic 

Characteristics 

    

Age Range    0.691 

Older than 30 years 115 (28.9) 117 (29.4) 102 (26.3)  

    20 to 30 years     213 (53.5) 218 (54.8) 226 (58.2)  

    Younger than 20 years 70 (17.6) 63 (15.8) 60 (15.5)  

Marital Status    0.129 

    With a partner 305 (73.5) 328 (79.2) 320 (77.7)  

    Without a partner 110 (26.5) 86 (20.8) 92 (22.3)  

Education    0.020 

    Higher education 80 (19.3) 71 (17.1) 94 (22.8)  

    High school 259 (62.6) 279 (67.2) 274 (66.3)  

    Elementatry school 75 (18.1) 65 (15.7) 45 (10.9)  

Family Income (minimum 

wages - MW) 

   0.007 

    Higher than 2 MW 70 (17.7) 83 (20.6) 106 (26.7)  

     Up to 2 MW 325 (82.3) 320 (79.4) 291 (73.3)  

 

Intermediate Level 

 

    

Obstetric 

Characteristics 

    

    1st trimestre 124 (29.95) 107 (25.8) 97 (23.4)  
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Gestational Trimester    0.298 

    1st trimestre 124 (29.95) 107 (25.8) 97 (23.4)  

    2nd trimestre 162 (39.0) 171 (41.3) 170 (41.1)  

    3rd trimestre 129 (31.1) 136 (32.9) 147 (355)  

Number of Prenatal 

Consultations 

   0.849 

    Six or more 120 (28.9) 115 (27.7) 122 (29.5)  

    Lower than six 295 (71.1) 300 (72.3) 292 (70.5)  

     *totals vary due to loss of information; n: sample size ; **Chi-square test. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

  

 

 

Table 3: Distribution of the variable Diet Quality of pregnant women according to clinical and 

behavioral characteristics and nutritional status of pregnant women. xxx, xxx, xxx, 2018-2019 

(n=1244). 

 

 IQDAG 

 1st Third 

[min – max] 

2nd Third 

[min – max] 

3rd Third 

[min – max] 

p-Value 

Intermediate Level 

                    

[21.70 - 67.05] [67.06 - 80.05] [80.06 -100.0]  

Variable n (%) n (%) n (%)  

Clinical Characteristics     

Presence of gastrointestinal 

symptom 

   0.852 

    No 31 (7.5) 27 (6.5) 30 (7.2)  

    Yes 384 (92.5) 388 (93.5) 384 (92.8)  

Diabetes mellitus    0.038 

    No 401 (97.1) 411 (99) 409 (99)  

    Yes 12 (2.9) 4 (1.0%) 4 (1.0)  

Anemia    0.574 

    No 321 (77.9) 322 (77.6) 331 (80.3)  

    Yes 91 (22.1) 93 (22.4) 81 (19.7)  

Hypertension    0.754 

    No 395 (95.6) 400 (96.6) 396 (95.9)  

    Yes 18 (4.4) 14 (3.4) 17 (4.1)  

Behavioral Characteristics     

Physical Activity Practice    0.031 

   Mild/intense 106 (29) 123 (34.1) 140 (39)  

   Light 159 (43.4) 155 (42.9) 149 (41.5)  

   Sedentary 101 (27.6) 83 (23) 70 (19.5)  

Alcoholism    0.176 

    No 356 (86) 371 (89.6) 369 (89.6)  

    Yes 58 (14) 43 (10.4) 43 (10.4)  
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Proximal Level 

    

Nutritional Status      

Pre-Gestational Overweight    0.829 

    No 189 (55.9) 185 (53.8) 187 (55.7)  

    Yes 149 (44.1) 159 (46.2) 149 (44.3)  

Prenatal Food Guidance    0.566 

    No 283 (68.4) 291 (70.3) 297 (71.7)  

    Yes 131 (31.6) 123 (29.7) 117 (28.3)  

Nutritional Monitoring in 

Prenatal Care 

   0.263 

    Yes 30 (7.2) 20 (4.8) 21 (5.1)  

    No 385 (92.8) 394 (95.2) 392 (94.9)  

Diet during Pregnancy    0.153 

    Yes 51 (12.3) 36 (8.7) 37 (8.9)  

    No 364 (87.7) 379 (91.3) 377 (91.1)  

Number of Meals Taken 

during Pregnancy 

   0.003 

   More than 5 68 (16.4) 88 (21.2) 111 (26.8)  

   3 to 5 326 (78.6) 315 (75.9) 291 (70.3)  

   Less than 3 21 (5.1%) 12 (2.9%) 12 (2.9%)  

Self-Perception of Food    <0.001 

   Very good/good 246 (59.3) 278 (67) 306 (73.9)  

   Very bad/bad 169 (40.7) 137 (33) 108 (26.1)  

*totals vary due to loss of information; n: sample size ; **Chi-square test;  
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Table 4: Odds Ratio (OR), with 95% confidence interval adjusted for Diet Quality according to 

sociodemographic, obstetric, behavioral, and nutritional status variables of pregnant women. 

xxx, xxx, xxx, 2018-2019 (n=1244). 

 

 IQDAG – 1st Tercile* 

 

IQDAG – 2nd Tercile* 

Variables OR (95% CI) p-Value OR (95% CI) p-Value 

Distal Level     

Education     

    Higher education 1.00  1.00  

    High school 1.16 (0.79 - 1.68) 0.455 1.48 (1.02 - 2.17) 0.042 

    Elementary scholl 2.36 (1.39 - 4.01) 0.002 2.41 (1.20 - 4.15) 0.001 

Intermediate Level     

Physical Activity Practice     

      Non-sedentary 1.00  1.00  

      Sedentary 1.57 (1.10 - 2.52) 0.013 1.18 (0.82 - 1.70) 0.382 

Proximal Level     

Self-Perception of Food     

   Very good/good 1.00  1.00  

   Very bad/bad 1.99 (1.44 - 2.75) <0.001 1.42 (1.02 - 1.96) 0.038 

Number of Meals     

   More than 5 1.00  1.00  

   3 to 5 1.77 (1.22 - 2.57) 0.003 1.58 (1.10 - 2.26) 0.013 

   Less than 3 2.55 (1.09 - 5.96) 0.030 1.29 (0.50 - 3.31) 0.594 

The IQDAG reference category is 3rd Tercile; OR: Odds Ratio; CI: Confidence Interval. **Chi-

square test. 
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5.2 Produto Técnico 1 

 

Oficina de Educação em Saúde - parto e os significados de se tornar mãe, 2019. 
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5.2.1 Produto Técnico  

Oficina de Educação em Saúde 1 – ESF Vila Telma, 2019. 
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5.2.2 Produto Técnico  

Oficina de Educação em Saúde 2- ESF Ciro dos Anjos, 2019. 
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5.3 Produto Técnico 2 

Apresentação em Pôster no II Congresso Internacional em Ciências da Saúde, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

 

  

 

 

5.4 Produto Técnico 3 

Apresentação em pôster no 13º Fórum de Ensino, Pesquisa, Extensão e Gestão 

(FEPEG), 2019. 
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5.5 Produto Técnico 4 

 

Imagem do Instaram - Vídeo: Alimentação saudável durante a gravidez, 2020. 

 

 

Link de acesso:  

https://www.instagram.com/tv/CBPAc3eAfwR/?utm_source=ig_web_copy_link 
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5.6 Produto Técnico 5   

Seminário de Iniciação Científica: Seminário de Apresentação oral em eventos científicos, 

2020. 
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5.7 Produto Técnico 6 

Palestra: Aspectos Nutricionais na Gestação. 2020. 

 

Imagem da apresentação da palestra 
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5.8 Produto Técnico 7 

 Apresentação em Vídeo no 14º Fórum de Ensino, Pesquisa, Extensão e Gestão (FEPEG), 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

  

 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo contribuiu para novos conhecimentos científicos sobre a relação das 

características sociodemográficas, obstétricas, clínicas, comportamentais e o estado nutricional   

associados a qualidade alimentar das gestantes.   

A qualidade alimentar deficiente em nutrientes pode estar relacionada a complicações 

na gestação e na saúde neonatal e se estender para a primeira infância o que pode comprometer 

o sistema de saúde pública. 

A falta de conhecimento sobre a qualidade da alimentação das gestantes brasileira aos 

fatores que comprometem a alimentação, dificulta o estabelecimento de intervenções 

nutricionais e alimentares no âmbito da atenção primária a saúde durante o pré natal. 

Esse estudo abre janelas para que mais pesquisas sejam realizadas com o intuito de 

identificar lacunas na alimentação da gestante. Nesse sentido identificar esses fatores que 

podem comprometer a qualidade da alimentação da gestação, pode contribuir na área de 

epidemiologia nutricional para que formulações em políticas públicas sejam direcionadas a esse 

público. 
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