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RESUMO 

 

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a frequência de síndrome metabólica, 

obesidade, intolerância à glicose e diabetes mellitus tipo 2 e suas relações com o consumo 

alimentar habitual atual em mulheres com diabetes gestacional prévio. Como objetivos 

específicos, identificar os valores bioquímicos relacionados à síndrome metabólica (SM) no 

período pós-gestacional, identificar a presença de hipertensão arterial (HAS) e avaliar a 

composição dietética da alimentação, correlacionando ao aparecimento da SM. O estudo 

envolveu 49 mulheres atendidas no ambulatório de Diabetes Gestacional de um hospital 

universitário localizado em uma cidade do Nordeste do Brasil, nos anos de 2012 e 2013. No 

período pós-parto entre 6 meses e 4 anos, as participantes foram recrutadas para uma consulta, 

na qual responderam um questionário acerca dos seus antecedentes clínicos, hábitos 

alimentares e nível de atividade física, foram submetidas à aferição do peso e da altura, além 

da realização de exame de bioimpedância e exames laboratoriais, a serem apresentados na 

segunda consulta. Observou-se prevalência elevada de síndrome metabólica da ordem de 

49%, número elevado comparado aos encontrados na literatura tanto em pacientes com 

antecedentes de diabetes gestacional, quanto na população em geral. Após análise estatística, 

observou-se relação através do teste de Mann-Whitney, entre a prevalência de síndrome 

metabólica e uma menor ingestão de proteínas (p=0,05), quando os macro e micronutrientes 

foram ajustados pelo peso. A prevalência de diabetes mellitus foi de 16% e de disglicemias de 

65%, números próximos aos encontrados em estudos levados a cabo cinco anos após a 

gestação e por períodos mais longos. Não houve associação entre o consumo de macro e 

micronutrientes e diabetes. Quanto à obesidade, a prevalência foi de 28%, e apenas 27% 

estavam eutróficas, dados semelhantes aos encontrados na literatura. Deste modo, observou-se 

uma alta prevalência de Síndrome Metabólica nesta população, que foi associada a uma 

ingestão reduzida de proteínas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Síndrome Metabólica. Obesidade. Diabetes Gestacional. Alimentação. 



 

 

ABSTRACT 

 

This research aimed to examine the frequency of metabolic syndrome, obesity, 

glucose intolerance and type 2 diabetes mellitus and its relationship with the current food 

consumption in women with previous gestational diabetes. As specific objectives, identify the 

biochemical values associated with metabolic syndrome (MS) in the post-pregnancy, identify 

the presence of hypertension and evaluate the dietary composition of the food, correlating to 

the onset of MS. The study involved 49 women attending the outpatient clinic of Gestational 

Diabetes in a university hospital located in a city in northeastern Brazil, in the 2012 and 2013 

years. In the postpartum period between 6 months and 4 years, participants were recruited for 

a consultation, where they were subjected to a questionnaire about their medical history, 

measurement of weight and height, eating habits, level of physical activity, as well as 

bioimpedance exam and laboratory tests, presented in the second consultation. This study 

found a high prevalence of metabolic syndrome in the order of 49%, high number compared 

to those found in the literature in patients with a history of gestational diabetes and in the 

general population. After statistical analysis, it was observed by Mann-Whitney test an 

relatioship between the prevalence of metabolic syndrome and a lower protein intake (p = 

0.05), when the macro and micronutrients were adjusted by weight. It was also observed that 

the prevalence of diabetes mellitus and dysglycemias (16% and 65% respectively), numbers 

close to those found in studies carried out five years after pregnancy and for longer periods. 

No association was observed between intake of macro and micronutrients and diabetes. As for 

obesity, the prevalence was 28%, and only 27% were considered normal, similar to the data 

found in the literature. Thus, there is a high prevalence of metabolic syndrome in this 

population, which was associated with a reduced intake of protein. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A síndrome metabólica (SM) é a associação de diversos fatores de risco que juntos 

implicam em um aumento desproporcional da mobi-mortalidade. Dentro do seu universo 

estão as alterações do metabolismo glicídico (resistência insulínica, intolerância à glicose), 

hipertensão arterial e aumento dos valores dos lipídios séricos. Sua ocorrência se associa a um 

aumento desproporcional da ocorrência de diabetes tipo 2 bem como das patologias 

cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiências 

vasculares de membros inferiores, dentre outras alterações (HU et al., 2004). 

 A prevalência da SM vem aumentando acentuadamente, e este aumento parece estar 

relacionado à epidemia de obesidade, aos hábitos alimentares cada vez mais inadequados, e ao 

sedentarismo (MOZZAFARIAN et al., 2011). Cada vez mais, os indivíduos aumentam o 

consumo de calorias, gordura saturada, sódio e açúcar, sem o aumento proporcional das 

atividades físicas. As evoluções tecnológicas proporcionam avanços sem paralelo nas mais 

variadas áreas, mas por outro lado, as atividades do dia a dia passam cada vez mais a exigir 

menos esforços. Mozzafarian et al. (2011) associam determinados hábitos bastante comuns no 

mundo de hoje à obesidade, como o consumo de batatas fritas e bebidas ricas em açúcar; 

estando inversamente associados a hábitos saudáveis, como consumo de legumes, frutas e 

fibras e um período menor do dia assistindo televisão (HOSSEINI-ESFAHANI et al., 2011).  

Esses hábitos podem se verificar também em gestantes. 

 No que diz respeito à saúde da mulher, a gestação é um período em que é comum o 

aumento do consumo calórico a fim de suprir não apenas as próprias necessidades, mas 

também as do novo ser que está por vir. Esse aumento no consumo de calorias, se não for bem 

acompanhado, pode provocar um aumento anormal do peso. King (2006) relata que estudos 

realizados no Estados Unidos mostram números alarmantes ao detectar que cerca de um terço 

das mulheres que engravidam estão dentro da faixa de obesidade e um número também 

elevado se encontra com peso acima do normal. No caso da gestante diabética, o aumento de 

peso é mais danoso, visto que a obesidade agrava ainda mais o diabetes, devido ao aumento 

mais conspícuo da resistência à insulina. 

 A incidência de diabetes gestacional (DG) vem aumentando nas últimas décadas e 

associado aos hábitos alimentares prejudiciais, vem ocasionando um aumento na ocorrência 

de diabetes tipo 2 (DM2) nas mulheres que tiveram diagnóstico prévio de DG. Segundo Kim, 

Chum e Kwon (2011), a detecção precoce do pré-diabetes e do diabetes após o parto ajuda a 

prevenir ou postergar a ocorrência de diabetes tipo 2 franco. Com isto, o diagnóstico precoce 
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é essencial, mas deve ser aliado a intervenções durante o período peri ou pós-parto para que se 

consiga uma redução em sua taxa de incidência.  

Em revisão da literatura, Bellamy et al. (2009) examinaram a epidemiologia do diabetes 

gestacional e a ocorrência de DM2, observando incidência aumentada de DM2 em mulheres 

com DMG prévio, mas observaram também aumento da prevalência nas pacientes que 

apresentavam obesidade, má nutrição e sedentarismo. Os autores sugerem que intervenções 

direcionadas a esses fatores de risco podem retardar a ocorrência de DM2. 

 Com base no exposto, esta pesquisa teve como objetivo principal avaliar a frequência de 

Síndrome Metabólica, obesidade, intolerância à glicose e diabetes mellitus tipo 2 e suas 

relações com o consumo alimentar habitual atual de macro e micronutrientes em um grupo de 

mulheres com diabetes gestacional prévio. Como objetivos específicos, buscou-se identificar 

os valores bioquímicos relacionados à SM no período pós-gestacional, identificar a presença 

de hipertensão arterial (HAS) e avaliar a composição dietética da alimentação, 

correlacionando-a ao aparecimento da SM. 

  



7 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1  Síndrome metabólica 

 

2.1.1 Conceito e epidemiologia 

 

A síndrome metabólica (SM) ou plurimetabólica, anteriormente chamada de Síndrome 

X, é uma alteração cada vez mais frequente na população em todo o mundo e é representada 

por vários fatores de risco metabólico, geralmente associada à deposição de gordura central, 

valores desfavoráveis nos lipídeos séricos e resistência insulínica. Tal associação de fatores de 

risco aumenta tanto a mortalidade geral (cerca de 50%), quanto a mortalidade por causas 

cardiovasculares (2,5 vezes) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). 

Alguns estudiosos estimaram a prevalência de SM no mundo. Dentre eles, Ford e 

Giles (2003), nos Estados Unidos (EUA) avaliaram 8608 participantes com 20 anos ou mais e 

encontraram uma prevalência de 23.9% dessa síndrome usando os critérios do Adult 

Treatment Panel III (ATP III) e 25.1% usando os critérios da Organização Mundial de Saúde. 

Na Europa, a prevalência de SM, baseada em 11 estudos de coorte prospectivos, envolvendo 

6156 homens e 5356 mulheres, foi  de cerca de 15% (15,7% em homens e 14,2% em 

mulheres). Dentre as 1119 mortes ocorridas no decorrer do estudo, 432 tiveram causas 

cardiovasculares (HU et al., 2004). 

No México, a prevalência de SM ajustada para a idade foi de 13.61% pelos critérios da 

OMS e 26.6% utilizando os critérios do National Cholesterol Education Program (NCEP) –

ATP III (AGUILAR-SALINAS et al., 2004), sendo a prevalência superior a 20% nos 

pacientes com DM2 e menor que 10% nos indivíduos sem DM. Na Coréia, a prevalência de 

SM foi de 16% nos homens e 10,7% nas mulheres, com idade entre 30 e 70 anos, utilizando 

os critérios do ATP III para obesidade central. Entretanto estes critérios não pareceram 

adequados à população asiática, e quando reduziram a circunferência da cintura em homens 

de 102 para 90 cm e nas mulheres de 88 para 80cm, tiveram um aumento na prevalência para 

29% e 16,8% em homens e mulheres, respectivamente (OH et al., 2004). Deste modo, a 

população asiática tenta estipular seus próprios parâmetros, notadamente no Japão, onde se 

prefere utilizar o índice cintura-altura. 

 

2.1.2. Classificação 
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Os dois critérios mais aceitos na atualidade para a definição de SM são os da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e os do National Cholesterol Education Program 

(NCEP) – americano. A definição dos fatores de risco para a SM de acordo com o NCEP-

ATPIII (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001) utiliza quatro 

parâmetros: distribuição de gordura, níveis de pressão arterial (PA) sistêmica, glicemia sérica 

de jejum, triglicerídeos e colesterol HDL. A Síndrome Metabólica está presente quando pelo 

menos três dos seguintes critérios estão presentes: cintura abdominal > 88cm para mulheres 

ou > 102cm para homens, colesterol HDL < 50mg/dL em mulheres ou < 40mg/dL em 

homens, triglicerídeos > 150 mg/dL, pressão arterial acima de 130/85 mmHg e glicemia de 

jejum > 110mg/dL.  Em 2005 esta classificação sofreu uma revisão (GRUNDY et al., 2005), 

de acordo com as novas evidências e devido à recomendação da Associação Americana de 

Diabetes (ADA), o valor da glicemia foi reduzida de 110 para 100 mg/dL. 

Os critérios da OMS (WHO, 1999) diferem um pouco. Os pacientes são classificados 

como tendo SM quando apresentam anormalidade da tolerância à glicose ou resistência à 

insulina e dois ou mais dos seguintes critérios: hipertensão arterial sistêmica (pressão arterial 

> 140/90 mmHg ou uso de medicação anti-hipertensiva); triglicerídeos séricos elevados (> 

150 mg/dl) e/ou diminuição do colesterol (HDL < 35 mg/dl para homens e < 39 mg/dl para 

mulheres); relação cintura/quadril elevada (> 0,90 para homens e 0,85 para mulheres) e/ou 

índice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m2; e microalbuminúria (taxa de excreção de 

albumina > 20 µg/min). 

No ano de 2005, a Sociedade Brasileira de Cardiologia em conjunto com a Sociedade 

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, a Sociedade Brasileira de Diabetes e a 

Associação Brasileira para Estudos da Obesidade, publicaram a I Diretriz Brasileira de 

Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2005), fruto de uma reunião ocorrida em 2004 e que manteve os critérios 

da NCEP-ATP III – 2001. É importante salientar que, apesar de ter sido construída antes da 

revisão do NCEP-ATP III em 2005, já mostrava a importância de se alterar o valor limite da 

glicemia para 100 mg/dL. 

 

 

2.1.3 Fatores associados à SM no mundo e no Brasil 

 

Alimentação 
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Alguns hábitos alimentares estão intimamente associados aos fatores da SM. 

Estudiosos tentaram averiguar a relação entre estilos de vida alimentares distintos e o ganho 

de peso futuro (MOZAFFARIAN et al., 2011). Este estudo prospectivo envolveu três coortes 

separadas, que incluíram 120.877 indivíduos nos Estados Unidos, estando os mesmos livres 

de doenças crônicas e sem obesidade no início do estudo, que teve duração de quatro anos. 

Observou-se que o aumento de peso foi fortemente associado ao consumo de batatas fritas 

(0,77kg), batatas (0,58kg), bebidas adoçadas com açúcar (0,45 kg), e foi inversamente 

associado com a ingestão de legumes (-0,1 kg), cereais integrais (-0,17 kg), frutas (-0,22 kg), 

nozes (-0,26 kg), e iogurte (-0,37 kg) (p ≤ 0,005 para cada comparação). Outros estilos de 

vida também foram independentemente associados com a mudança de peso (p <0.001), 

incluindo a atividade física (-0,8 kg em todos os quintis), uso de álcool (0,19 kg por bebida 

por dia), tabagismo (2,35 kg), tabagismo prévio (0.06 kg), sono (maior ganho de peso com 

menos que 6 ou mais que 8 horas de sono) e tempo assistindo televisão (0,14 kg por hora por 

dia). Desta forma, os fatores específicos da dieta e estilo de vida foram associados a ganho de 

peso em longo prazo observando-se ainda um efeito benéfico agregado quando se empregam 

estratégias para prevenir a obesidade. O consumo de baixa quantidade de frutas e vegetais 

aliado ao alto consumo de bebidas ricas em açúcar (incluindo refrigerantes, sucos de frutas, 

chá gelado, energéticos e compostos vitamínicos) também foi independentemente associado 

aos fatores de risco da SM (YOU; SON, 2012; MALIK et al., 2010); além da obesidade e da 

SM também se associaram ao aumento da ocorrência de DM2.  

Quanto à ingestão de fibras e ocorrência de SM, Hosseini-Esfahani et al. (2011), 

encontraram aumento na ocorrência de SM no quartil dos pacientes com menor consumo de 

fibras quando comparado ao quartil com maior consumo.  O estudo totalizou 2510 indivíduos 

de ambos os sexos entre 19 e 70 anos de idade. Entretanto, existem ainda pesquisas 

conflitantes que tentam estabelecer um melhor padrão de dieta para perda de peso. O uso de 

dietas ricas em fibras durante a gestação parece ser benéfico na prevenção da obesidade 

(CHAMP; HOEBLER, 2009), bem como na amenização de agravos metabólicos. 

Em um estudo de revisão desenvolvido por Post et al. (2012), avaliou-se o uso de 

fibras no controle do diabetes, envolvendo aumento na ingestão de fibra alimentar como uma 

intervenção para avaliação da Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) e/ou da glicemia de jejum 

(GJ) em pacientes com DM2. A diferença média global entre o grupo com ingestão 

aumentada de fibras e placebo ocasionou uma redução na GJ em torno de 0,85 mmol/L (IC, 

0,46-1,25 95%). A intervenção com fibra dietética também teve um efeito na HbA1c em 

relação ao placebo, com uma redução média global de 0,26% (IC de 95% 0,02-0,51). No 
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geral, esses achados sugerem que a suplementação de fibras pelos pacientes com DM2 

mostrou-se eficaz na redução da GJ e a HbA1c, devendo fazer parte das estratégias de 

controle da doença. 

Sacks et al. (2009), comparando 881 pacientes com sobrepeso ou obesidade 

distribuídos em quatro grupos com diferentes composições nutricionais quanto a carboidratos, 

proteínas e gorduras, não observaram diferenças significativas entre os grupos quanto à perda 

de peso, apesar de todos os grupos alcançarem redução ponderal significativa.  Em outro 

estudo, analisando três grupos de indivíduos obesos, o primeiro utilizando dieta pobre em 

carboidratos, o segundo utilizando dieta mediterrânea e o terceiro utilizando dieta pobre em 

gorduras (SHAI et al., 2008), a dieta mediterrânea e a pobre em carboidratos mostraram-se 

alternativas melhores do que a dieta pobre em gorduras para a redução de peso. Foi observado 

ainda que a dieta pobre em carboidratos seria mais eficaz na redução dos lipídios séricos e que 

a dieta mediterrânea seria melhor no controle da glicemia. 

Larsen et al. (2010) compararam quatro grupos de dietas com uma dieta controle: dieta 

pobre em proteínas e baixo índice glicêmico, pobre em proteínas e alto índice glicêmico, rica 

em proteínas e baixo índice glicêmico, rica em proteínas e alto índice glicêmico. Observaram 

que os pacientes com leve aumento na ingestão protéica e redução no índice glicêmico 

conseguiram manter a redução de peso de forma mais significativa do que os demais.   

 

Hábitos de vida 

   

A associação entre os hábitos de vida e a ocorrência de SM já foi observada em vários 

estudos. Em mulheres brasileiras, foi sugerida uma maior ocorrência de obesidade abdominal 

quando o indivíduo assistia televisão (TV) com maior frequência, principalmente nos grupos 

com hábito de fumar (p < 0,05) (CORTES et al., 2013). A prevalência de obesidade 

abdominal entre as mulheres fumantes com hábito de assistir televisão mais do que cinco 

vezes na semana foi de 59%, e em torno de 35% para as que assistiam TV menos que uma vez 

por semana (p = 0,02). Entre as não fumantes, a prevalência foi de 55,2% e 55,7%, 

respectivamente. As mulheres fumantes que assistiam mais televisão apresentaram chance 1,7 

(1,1 - 2,5) vezes maior de ter obesidade abdominal comparadas às que assistiam menos TV. 

Em uma pesquisa que envolveu entrevista a mulheres com passado de DMG (KIEFFER et al, 

2002), a maioria das entrevistadas aceitava que o diabetes seria principalmente relacionado à 

hereditariedade e à dieta, mas não o relacionavam a realização de atividade física abaixo do 
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recomendado. É fato que durante a gestação há redução na realização de atividades físicas, e 

que a maioria das mulheres não consegue retornar aos níveis de atividades físicas do período 

anterior, o que pode contribuir para o desenvolvimento precoce do DM2 (EVANS et al., 

2010). 

 

Obesidade 

 

A obesidade no mundo sofreu um incremento de mais de 100% desde 1980. Em 

estudo realizado no ano de 2008, observou-se que cerca de 1,5 bilhões de adultos (acima de 

20 anos) estavam acima do peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Aproximadamente 65% da população mundial vive em países onde o excesso de peso e suas 

doenças relacionadas matam mais pessoas do que o baixo peso. Para dimensionar este agravo, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1998), a utilização do IMC é uma forma fácil e reprodutível para se obter uma estimativa da 

adiposidade do indivíduo, embora deva ser considerado apenas um guia, uma vez que nem 

sempre se correlaciona com o grau de adiposidade nos diferentes indivíduos. 

Nos EUA, mais de 35% dos homens e mulheres americanos eram obesos em 2009-

2010 (OGDEN et al., 2012), não havendo diferença significativa na prevalência entre homens 

e mulheres em qualquer idade. Em geral, os adultos com 60 anos ou mais foram mais 

propensos à obesidade do que os homens mais jovens. Dentre os homens, não houve diferença 

significativa na prevalência de obesidade com relação à idade; já entre as mulheres, 42,3% 

das que apresentavam 60 anos ou mais foram consideradas obesas, em comparação com 

31,9% daquelas com idade entre 20 e 39 anos (figura 1). Na Alemanha, em uma avaliação 

chamada DEGS1, traduzido do alemão - “Entrevista de Saúde Alemã e Pesquisa por Exames 

de Adultos”, realizada entre 2008 e 2011 (MENSINK et al., 2013), detectou-se aumento do 

peso em 67,1% dos homens e 53,0% das mulheres, dados semelhantes aos encontrados na 

Entrevista Nacional de Saúde Alemã de 1998 (GNHIES98) (BUHK; ZEIKAU; KOCH, 

2013). A prevalência da obesidade, no entanto, aumentou substancialmente, especialmente 

entre os homens: na avaliação de 1998, 18,9% dos homens e 22,5% das mulheres eram 

obesos, enquanto que em 2008-2011, esses valores foram de 23,3% e 23,9%, respectivamente. 

O aumento da obesidade ocorreu especialmente entre os adultos jovens. 
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Figura 1. Prevalência de obesidade entre os adultos com idades entre 20 anos ou mais, por sexo e idade: 

Estados Unidos, 2009-2010 

 

  

Nas últimas décadas, a gordura visceral tem emergido como um grande vilão no que 

se refere a doenças metabólicas (RADOMINSK et al., 2000), e sua quantificação é melhor 

vista pela medida da gordura intra-abdominal (GIA) por meio da tomografia 

computadorizada. Entretanto, além do seu alto custo, expõe o paciente aos riscos da radiação. 

Outros métodos mais disseminados são a medida de cintura, a relação cintura-quadril, o 

diâmetro sagital e o índice cintura-altura. Mombelli et al. (2009), ao avaliarem o índice 

antropométrico mais confiável na avaliação da SM em 552 homens e mulheres apresentando 

obesidade a partir de uma população italiana de alto risco, constataram que a relação cintura 

estatura (RCE) pode ser considerada o índice antropométrico mais eficaz para triagem de 

pacientes de alto risco para o diagnóstico de SM. 

Hsieh e Muto (2006), ao investigarem a eficácia de vários índices antropométricos 

como o IMC, circunferência da cintura (CC) e RCE para a avaliação de fatores de risco 

coronariano e como um dos critérios para a SM observaram que a prevalência desta síndrome 

variou muito por diferentes índices antropométricos, e que os percentuais de fatores de risco 

de obesidade na SM foram os mais elevados para RCE ≥ 0,5 em ambos os sexos, podendo-se 

inferir que RCE ≥ 0.5 pode ser o índice antropométrico mais eficaz para a triagem da SM nos 

japoneses.  
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Corroborando com os dados supracitados, Guasch-Ferré et al. (2012) concluíram que 

as medidas de obesidade abdominal RCE e CC apresentaram maior capacidade discriminativa 

para o diabetes mellitus (DM), glicemia de jejum elevada, dislipidemia aterogênica e SM do 

que o IMC ou o peso em uma grande coorte realizada no Mediterrâneo com grupos de 

indivíduos idosos apresentando alto risco cardiovascular. 

Por fim, Sakurai et al. (2006), ao investigarem quatro variáveis antropométricas de 

obesidade (IMC, CC, RCQ e RCE) e analisarem qual delas teve a mais forte associação com a 

pressão arterial (PA) e a prevalência de hipertensão em um estudo transversal com um total de 

4.557 (2.935 homens e 1.622 mulheres, com idades entre 35 a 59 anos) funcionários de uma 

fábrica de produtos de metal em Toyama/Japão, concluíram que entre as quatro variáveis 

antropométricas analisadas, a CC teve a mais forte associação com a PA e a prevalência de 

hipertensão nos homens. Logo, sugere-se que deve ser dada mais importância a CC em 

homens na triagem de orientações sobre hipertensão em asiáticos. 

A medida da GIA través da ultrassonografia também vem se mostrando útil. Neste 

sentido, Radominsk et al. (2000) sugeriram que a espessura intra-abdominal apresentava 

correlação significativa com os níveis tensionais e com os valores de triglicerídeos. 

Comparando-se a medida da GIA com a circunferência abdominal e diâmetro sagital, o 

aumento da GIA associou-se com todos os fatores de risco cardiovascular e mostrou maior 

especificidade e acurácia do que quando se utiliza a circunferência abdominal ou o diâmetro 

sagital. O ponto de corte utilizado foi de 7 cm para ambos os sexos para predizer risco 

moderado; 8cm em homens e 9cm em mulheres foram os pontos de corte definidos para 

predizer alto risco cardiovascular.  

 

2.2 Diabetes gestacional 

 

2.2.1 Conceito, prevalência e fatores associados. 

 

Conforme preconizado pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), toda mulher no início da gestação 

deverá realizar pelo menos uma glicemia de jejum, se duas destas apresentarem valores acima 

de 110mg/dL será considerada portadora de DMG. Uma medida entre 85 e 109 mg/dL 

indicaria a realização de um teste oral de tolerância à glicose (TOTG) com 75g entre 24 e 28 

semanas de gestação; valores acima de 110mg/dL em jejum ou acima de 140mg/dL após 2 

horas diagnosticariam o DMG. Em 2011, a Associação Americana de Diabetes sugeriu a 
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alteração dos valores para diagnóstico do diabetes gestacional (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2011). Neste caso, o teste de rastreio para DM2 não diagnosticado deve ser 

realizado logo na primeira consulta pré-natal caso a paciente apresente fatores de risco para 

diabetes. Em gestantes com passado ou fatores de risco para diabetes desconhecidos, os 

exames devem ser realizados entre 24 e 28 semanas de gestação, com o TOTG de 75 g. É 

considerado DMG quando qualquer dos seguintes exames está alterado: glicemia de jejum ≥ 

92 mg/dL; TOTG de 1 hora ≥ 180 mg/dL; ou TOTG de 2 horas ≥ 153 mg/dL. 

A prevalência de DMG pode ser vista em vários estudos. Em um trabalho que avaliou 

a prevalência de DMG e suas associações a complicações realizado no Quatar, a prevalência 

encontrada foi de 16,3% (BENER; SALEH; AL-HAMAQ, 2011), sendo maior nas mulheres 

entre 35 e 45 anos (45%; p = 0.001), com história familiar de diabetes (31.7%; p < 0.001), 

paridade elevada (55.3%; p = 0.004), e obesidade (59.2%; p < 0.001). Com base em um 

estudo de revisão de 10 anos, Hunt e Schuller (2007) sugeriram que a prevalência de DMG 

pareceu refletir a prevalência de DM2 da população. Em populações de baixo risco, como a 

Suécia, a prevalência é menor que 2%, mesmo quando uma testagem universal para DMG é 

oferecida, enquanto que populações de alto risco, como o grupo indígena americano Cree, os 

hispano-californianos do norte e os californianos asiáticos do norte, mostraram taxas de 

prevalência que variaram entre 4,9% e 12,8%. Alguns estudiosos da China mostraram ainda 

uma tendência ao aumento do DMG, de modo que seis dos oito estudos apontaram aumento 

da prevalência na maioria dos grupos étnicos/raciais estudados. A ocorrência de DMG 

pareceu ainda estar associada a estilos de vida desfavoráveis, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), peso elevado pré-gestação e história familiar, de modo que são necessárias medidas 

drásticas para evitar a sua ocorrência (JING et al., 2010).  

A SM também parece favorecer a ocorrência de DMG. Pesquisadores, em uma 

avaliação de 508 gestantes, sugeriram que os fatores mais implicados com o aparecimento de 

DMG por ordem de maior peso seriam glicemia de jejum (GJ) alterada, obesidade pré-

gestacional e um aumento maior ou igual a 10 mmHg na pressão arterial sistólica ou 

diastólica (CHATZI et al., 2009). Aliado ao aumento da obesidade, a ocorrência de DMG 

gestacional está cada vez mais frequente. Nesse sentido, Athukorala et al. (2010) avaliaram  

1661 gestantes, e observaram uma prevalência de 43% para obesidade ou sobrepeso, e que as 

gestantes obesas tinham o risco aumentado de pré-eclampsia e diabetes gestacional quando 

comparadas às pacientes com o IMC normal, além do que, a ocorrência de macrossomia fetal 

foi também significativamente maior. O parto cesáreo também foi mais comum nas gestantes 

obesas. 
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2.2.2 Significado clínico e prognóstico 

 

O DMG implica em maiores riscos para a mãe e para o bebê. A exposição fetal 

excessiva a carboidratos provoca aumento fetal, aumento da deposição de gordura corporal e 

da ocorrência de complicações obstétricas e fetais que se estende até o período após o 

nascimento, sendo essas alterações mais frequentes nas mães obesas. As gestantes que 

tiveram o diagnóstico de SM durante a gestação apresentaram, não só o aumento na 

ocorrência de doenças orgânicas, mas uma incidência aumentada de alterações psicológicas 

(BJELANOVIC et al., 2009). Pesquisadores que investigaram a hiperglicemia gestacional 

isolada (HGI) também apontam para o aumento das complicações fetais. Nesse sentido, 

Lapolla et al. (2010) encontraram um índice de macrossomia fetal elevado em tais pacientes, 

encontrando também uma maior incidência de malformações nos fetos em desenvolvimento 

(HONE; JOVANOVIC, 2010; BJELANOVIC et al., 2009). 

A taxa de recorrência de diabetes nas futuras gestações após o diagnóstico de DMG 

está aumentada em 35% dos casos, segundo estudo realizado envolvendo 480 mulheres 

(GETAHUN; FASSET; JACOBSEN, 2010); tal recorrência foi associada principalmente a 

um aumento de peso entre as gestações, idade avançada e maior número de gestações; 

entretanto, não se associou a um maior nível de glicose na gestação, necessidade de utilização 

de insulina ou ao peso do recém-nascido. Luoto et al. (2011) estudaram se o DMG ou peso 

elevado ao nascer dos recém-nascidos poderiam ser evitados através de aconselhamento do 

estilo de vida em mulheres grávidas com alto risco de DMG. Para tal, realizaram um estudo 

em 14 municípios da Finlândia, onde 2.271 mulheres foram triadas pelo TOTG entre 8-12 

semanas de gestação, sendo realizada intervenção em um grupo de pacientes com realização 

de aconselhamento intensivo individual no que se refere à atividade física, dieta e 

acompanhamento do peso em cinco consultas pré-natais. Das pacientes do grupo de 

intervenção, 15,8%  desenvolveu DMG, contra 12,4% do grupo de cuidados habituais 

(tamanho do efeito absoluto 1,36, intervalo de confiança de 95% [IC] 0,71-2,62, p = 0,36). O 

peso neonatal foi menor no grupo da intervenção do que no grupo de cuidados habituais 

(efeito de tamanho absoluto -133 g, CI -231 a -35, p = 0,008 95%). Os autores concluíram que 

a intervenção foi eficaz no controle de peso de nascimento dos recém-nascidos, mas não teve 

influência significativa sobre o DMG materno. 
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2.2.3 DM2, SM e fatores de SM após DMG. 

 

As pacientes com antecedente de DMG têm um risco aumentado de DM2. No entanto, 

a quantificação desse risco e o tempo até o aparecimento do DM não estão bem estabelecidos. 

Por outro lado, alguns estudos mostram um risco 7 vezes maior de desenvolver DM2 quando 

comparadas com pacientes que tiveram gestações normoglicêmicas (RR 7.43, 95% IC 4.79–

11.51). Na pesquisa mais ampla, envolvendo 9502 casos de DM2, o risco de vir a ter DM2 foi 

12 vezes maior (RR 12.6, 95% CI 12.15–13.19) (BELLAMY et al., 2009). Existem alguns 

problemas nas comparações entre estudos envolvendo diferentes populações, visto que são 

encontradas diferenças nos programas de detecção bem como nos critérios diagnósticos de 

DMG, de modo que tais comparações não se mostram fidedignas (BEN; YOGEV; HOD, 

2004). 

A detecção precoce do pré-diabetes e do diabetes após o parto ajuda a prevenir ou 

postergar a ocorrência de DM2 franco (KIM, 2011). Nas pacientes com passado de DMG, se 

identifica uma incidência aumentada de DM2, principalmente nas que apresentam IMC 

elevado, alterações na função das células beta e na dosagem de insulina, assim como naquelas 

que têm um fator não modificável: a história familiar de diabetes. O DM2 no período pós-

parto também está associado a níveis elevados de triglicerídeos, hemoglobina glicada 

(HbA1C), consumo energético aumentado e baixa capacidade secretória de insulina. A 

epidemia de obesidade nas mulheres em idade fértil também é vista como um agravante, visto 

que aumenta os riscos obstétricos, notadamente a incidência de DMG, bem como HAS, pré-

eclâmpsia e eclâmpsia, algumas malformações fetais, além de maior necessidade de 

intervenções obstétricas (SIMONS, 2011). Não há nessa pesquisa, porém, referência quanto à 

prevalência de síndrome metabólica no período após o parto. 

Nos EUA, as taxas de DMG oscilaram entre 2% e 10% das gestações (CENTERS 

FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011). De acordo com estes dados 

americanos, imediatamente após a gestação, entre 5 e 10% das mulheres com DMG já 

apresentavam diabetes, geralmente DM2. Mulheres que tiveram DMG apresentaram um risco 

de 35% a 60% de desenvolverem diabetes nos próximos 10 a 20 anos. Utilizando-se os novos 

critérios diagnósticos, o DMG foi detectado em 18% das gestantes, encontrando-se maior 

prevalência de DMG em Afro-americanos, Hispano/Latino-americanos e Índios Americanos. 

Também foi mais comum em mulheres obesas e com história familiar de diabetes. 

Em revisão sistemática da literatura com artigos dos anos de 1965 a 2001, incluindo 

mulheres com DMG prévio, a incidência acumulada de DM variou entre 2,6% e mais de 70% 
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(em estudos que examinaram as mulheres entre 6 semanas a 28 anos após o parto). As 

diferenças nas taxas de DM entre os diversos grupos étnicos reduziram-se com o tempo e 

pareceram progredir de forma semelhante após o diagnóstico do DM. A incidência acumulada 

de DM2 pareceu aumentar de forma intensa após cinco anos do parto e apresentou um platô 

após 10 anos. Uma glicose em jejum alterada durante a gestação mostrou-se o fator de risco 

mais comumente associado ao risco futuro de DM2 (KIM; NEWTON; KNOP, 2002). 

Na Coréia, em um seguimento de seis semanas após o parto e posteriormente anual, 

realizado em 868 mulheres (620 com DMG e 248 com apenas um exame alterado), detectou-

se DM2 em 11.5% do primeiro grupo (DMG), 4.4% nas que tinham apenas uma alteração 

contra 2.5% na população geral. Esses resultados representaram um risco relativo em torno de 

3,5 vezes maior quando as pacientes com DMG eram comparadas com a população geral 

(LEE et al., 2008). Os principais fatores associados à evolução para DM2 foram história 

familiar e circunferência da cintura. 

Investigando-se pacientes chinesas com história de DMG, um total de 203 mulheres 

foram acompanhadas por um tempo médio de oito anos (intervalo entre 7 e 10), das quais 136 

tinham tolerância à glicose normal (TGN) e 68 apresentavam tolerância à glicose diminuída 

ou DMG. Os autores encontraram uma incidência de DM2 nessas pacientes de 2,2%, 6,3% e 

50%, respectivamente. A maioria das mulheres que tiveram alteração da glicose ou DM foram 

subdiagnosticadas. A SM ocorreu em 7,9% das mulheres, entretanto foram encontradas taxas 

similares entre pessoas com e sem histórico de DMG (7,5% vs 8,1%, p = 0,85). Uma história 

de DMG [OR: 3,8 (IC 95% 1,9-7,8)] e IMC maior ou igual a 23kg/m2 [OR: 3,4 (IC 95% 1,7-

6,8)] na primeira visita pré-natal foram preditores para tolerância à glicose alterada e DM. A 

história familiar de DM [OR: 5,0 (IC 95% 1,5-16,4)] e IMC maior ou igual a 23kg/m2 [OR: 

28,3 (IC 95% 3,6-223)] presentes na primeira visita pré-natal foram preditores da ocorrência 

de SM (TAM et al., 2007). 

Na Índia, estudou-se a prevalência de DM2 nas pacientes pesquisadas após cinco anos 

do diagnóstico de DMG. De um total de 630 pacientes, das quais 45 tiveram diagnóstico de 

DMG, 526 estavam presentes na avaliação após 5 anos da pesquisa de diabetes gestacional, 

sendo 35 delas do grupo que apresentou DMG. Encontrou-se uma incidência de DM2 de 37% 

nas pacientes com passado de DMG e de 2% nas pacientes sadias. Portanto, a incidência de 

SM foi de 60% naquelas com DMG anterior e de 26% nas sadias. Os preditores para 

aparecimento de DM2 foram uma maior relação cintura-quadril, pregas cutâneas maiores, 

maior IMC e menor resposta da insulina. Uma história familiar de diabetes em parentes de 
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primeiro grau foi independentemente associada com maior incidência de DM2 em mulheres 

com DMG prévio (p <0,001) (KRISHNAVENI et al., 2007).  

É importante salientar que quanto maior o seguimento, maiores são as taxas de DM2 e 

SM observadas. Em uma coorte retrospectiva com análise de 5.470 pacientes com DMG e 

783 indivíduos controle que se apresentaram para pós-natal entre 1971 e 2003, encontrou-se 

um risco 9,6 vezes maior para DM2 entre as pacientes com história de DMG. O risco de 

desenvolvimento de diabetes aumentou tanto no grupo com DM2 quanto no sadio, nas 

mulheres com DMG prévio, que foi de 25,8%. Os fatores preditivos para o desenvolvimento 

de DM2 no grupo com DMG prévio foram uso de insulina (3.5 vezes), origem asiática em 

comparação com caucasianos (2,1 vezes), e TOTG de 1 hora aumentado (1,3 para cada 

aumento de 1 mmol acima de 10.1 mmol) (LEE et al., 2007). 

No sul da Ásia, em estudo retrospectivo envolvendo 189 mulheres diagnosticadas com 

DMG entre 1995 e 2001, detectou-se DM2 em 36,9%, sendo esta ocorrência de DM2 maior 

nas pacientes com descendência desta região (48,6%) do que nas mulheres caucasianas 

(25,0%). As mulheres que desenvolveram DM2 tinham uma idade mais avançada, um peso 

maior (IMC de 31,4 ±6,3 VS 27,7 ±6,7 kg/m2; p <0,05), maiores níveis glicêmicos e maior 

necessidade de insulina na gestação (88,1% vs 34,0%, p <0,01). O risco de diabetes futuro foi 

associado e previsto pelos níveis de HbA1c aferidos no momento do diagnóstico do DMG, 

tanto nas mulheres nativas da região (odds ratio 4,09, IC 95% 1,35-12,40, p <0,05) quanto em 

mulheres caucasianas (OR 9,15, IC 1,91-43,87 95%, p <0,01) (OLDFIELD et al., 2007). 

Há também alguns estudos que associam as alterações no perfil glicêmico em 

mulheres com histórico de DMG a uma maior chance de DM2. Em uma metanálise, onde 

incluíram-se estudos prospectivos de mulheres com história de DMG, foram analisados os 

fatores de risco envolvidos no desenvolvimento de DM2. Dos 11 artigos incluídos no estudo, 

observou-se em cinco que a GJ (realizada no TOTG pré-parto) foi um importante preditor de 

DM2. O risco de DM2 foi previsto pelo TOTG de 2 horas em 3 estudos e pela área abaixo da 

curva (Area Under the Curve - AUC) do TOTG em três outros estudos (GOLDEN et al., 

2009).  

Estudando-se a associação entre os níveis de HbA1C na gestação e a incidência de 

DM2 (KATON et al., 2012), observou-se uma incidência de 32% de GJ alteradas, 28% de 

tolerância à glicose reduzida, e 9% de DM2. Foi observada uma maior incidência das três 

classes anteriores associada ao maior quartil dos níveis de HbA1c no diagnóstico do DMG. 

Em uma metanálise (KAISER; RAZUREL, 2013), envolvendo dezoito artigos publicados que 

examinaram a saúde no período pós-parto, em mulheres com diagnóstico de DMG, 
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selecionadas a partir de bases de dados eletrônicas, os autores observaram que a atividade 

física e a dieta raramente atendiam às recomendações. A percepção do risco do diabetes, a 

confiança nos sistemas de saúde e o apoio social foram os principais fatores que tiveram 

impacto quanto à adoção de hábitos adequados, entretanto as variações sociais, geográficas 

e/ou étnicas nas populações estudadas não permitiram generalizar as conclusões. 

Além do aumento da incidência de DM2 relacionado ao DMG, essa incidência 

aumentada também parece ter relação com obesidade, má nutrição e sedentarismo. Observou-

se ainda que a detecção precoce e intervenções direcionadas a esses fatores de risco podem 

retardar a ocorrência de DM2 e prevenir os efeitos devastantes desta patologia (BELLAMY et 

al., 2009). No estudo de Puhkala ( PUHKALA  et al., 2013), realizado na Finlândia, mulheres 

com história de DMG foram investigadas para o risco de SM após o parto. Em um ano após o 

parto, 150 mulheres (idade média de 33,1 anos, IMC 27,2 kg/m2) foram avaliadas para SM. A 

prevalência desta síndrome foi de 18%, de acordo com os critérios do International Diabetes 

Federation (IDF) e 16%, de acordo com os critérios do NCEP. Dentre os componentes da SM, 

74% apresentaram aumento da circunferência da cintura (≥ 80 cm), 27% tinham GJ elevadas 

(≥ 5,6 mmol / L), e 29% tiveram redução do colesterol HDL (≤ 1,3 mmol / L). O fator de 

risco mais ligado ao aparecimento da SM foi o aumento do peso no período pré-gestacional.  

Pesquisadores acompanharam as alterações de peso, IMC e circunferência abdominal 

após o parto de mulheres com e sem DMG relacionando-os a fatores da dieta e nível de 

atividade física; mulheres com histórico de DMG pareceram ter maior peso pré-gestacional 

(158,3 vs 149,6 libras, p=0,011) e IMC (26,7 vs 25,1 kg/m2, p = 0,002), mas não tiveram 

alterações significativas quanto à ingesta calórica diária e níveis de atividade física 

(BENNETT et al., 2012). 

 Cerca de um terço de todas as mulheres grávidas nos Estados Unidos são obesas 

(KING, 2006), e essa obesidade parece contribuir diretamente para a resistência à insulina, 

usualmente vista no final da gestação, provocando aumentos pós-prandiais importantes na 

glicose, nos lipídios e nos aminoácidos. Na África do Sul, país conhecido pela exposição da 

população a elevada taxa de risco alimentar, foi encontrada uma incidência de 44% de 

obesidade nas gestantes, e os riscos gestacionais pareceram ser proporcionais ao ganho de 

peso (BASU; JEKETERA; BASU, 2010). Pesquisadores coreanos analisaram as relações 

entre vários graus de obesidade e o estabelecimento de DM2 em 909 mulheres coreanas com 

história de DMG. Essa avaliação foi realizada na sexta semana e depois anualmente, através 

da realização de TOTG com 75g de glicose, dosagem da insulina, peptídeo-C, perfil lipídico, 

avaliação do estilo de vida e avaliação dietética. Como parâmetros de avaliação da obesidade, 
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foram aferidos o peso corporal, o IMC, a circunferência da cintura e do quadril, a espessura de 

gordura subcutânea, o percentual de gordura corporal por bioimpedância e o peso. Neste 

estudo, observou-se uma incidência de diabetes durante 6 anos de 12,8%, sendo todos os 

índices de obesidade significativamente maiores em indivíduos com diabetes ou intolerância à 

glicose do que naqueles com tolerância normal à glicose (p <0,001) (CHO et al., 2006). 

Quando foram comparados os pacientes com índices de obesidade do primeiro quartil (peso 

menor) com os pacientes do quarto quartil (peso maior), a circunferência da cintura mostrou 

uma relação mais forte (OR= 5,8, IC 95% 2,8-11,8). Esta relação persistiu, OR = 3,86 (IC 

95% 1,8-8,2), mesmo após ajuste para os potenciais fatores de confusão. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Casuística 

 

 A população do estudo foi composta por 110 pacientes atendidas no ambulatório de 

Diabetes Gestacional do Hospital Universitário Lauro Wanderley – Universidade Federal da 

Paraíba, a partir de demanda espontânea, em sua visita no período pós-parto, com intervalo 

mínimo de 6 meses da data do parto e máximo de 4 anos, entre os anos de 2012 e 2013. O 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley (CAAE Nº 0211.0.426.126-11).  Todos os sujeitos da pesquisa assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido sobre sua participação nesta pesquisa, conforme 

preceitua a Resolução 196/96, revogada pela Resolução 466/2012 do CNS/MS. 

 

3.1.1 Elegibilidade 

 

 Pacientes selecionadas para o estudo se enquadraram nos seguintes critérios de inclusão: 

• Pacientes com diabetes diagnosticado durante a gestação no ambulatório de Diabetes 

Gestacional do Hospital Universitário Lauro Wanderley com diabetes mellitus 

gestacional definido de acordo com os critérios estabelecidos nas diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (2009); 

• Idade entre 18 e 45 anos; 

• Aceitar voluntariamente participar do estudo. 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

Como critérios de exclusão, foram considerados os seguintes aspectos: 

• História de DM2 e/ou tratamento anterior para DM2; 

• Relato de uso crônico (passado ou atual) de glicocorticóides; 

• Hepatopatia crônica, insuficiência renal, insuficiência cardíaca; 

• Doença tireoidiana; 

• Possuir alguma alteração que possa, pela opinião do investigador, prejudicar o 

fornecimento de informações, dificultar o indivíduo de completar o estudo e/ou 

interferir com a interpretação dos resultados do estudo; 
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• Não realização de todos os exames complementares necessários para sua análise no 

estudo; 

 

3.2 Protocolo do estudo 

 

 Na consulta inicial, após identificação das pacientes com DMG no banco de dados do 

ambulatório de diabetes gestacional do Hospital Universitário Lauro Wanderley, realizou-se 

recrutamento por telefone para a consulta inicial, na qual foram preenchidas as fichas clinicas, 

com dados pessoais, antecedentes fisiológicos e patológicos das pacientes (Figura 2). Ainda 

nesta consulta foram realizadas medidas antropométricas tais como peso, altura, cálculo do 

índice de massa corporal, e circunferência abdominal, além da aferição da pressão arterial; 

foram ainda preenchidos os questionários quantitativos de frequência de consumo alimentar e 

realizado o exame de bioimpedância. Solicitaram-se exames laboratoriais pertinentes, cujos 

resultados foram aprsentados na consulta subsequente, foram apresentados os exames 

laboratoriais, foram dadas as orientações finais e iniciado o tratamento, quando necessário. 

 

Figura 2: Protocolo do Estudo 

 

 

3.3 Dados pessoais e antropometria 

 

 Foram colhidas as informações acerca dos hábitos das pacientes, necessidade de 

medicações na gestação e no período pós-parto, peso em kilogramas (kg) e altura em metros 

(m) por meio de balança analógica Filizola (Indústrias Filizola S.A.- Brasil), previamente 

calibrada, com capacidade para 150 kg e precisão de 0,1 kg (KAC et al., 2007). As pacientes 

foram pesadas descalças e em uso de roupas leves. 

 A circunferência da cintura foi aferida através da utilização de fita métrica com 

extensão total de 150 cm, com precisão de 0,1 cm, em uma linha média traçada entre a última 

costela e a crista ilíaca, o limite utilizado foi de 88cm (GRUNDY et al., 2005). O IMC foi 
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calculado pela fórmula Peso (kg)/Altura (cm)2 e estratificado conforme WHO (1995), WHO 

(2000) e WHO (2004) (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Classificação do Índice de Massa Corporal 

Classificação Índice de Massa Corporal 

Normal 18,50 - 24,99 

Sobrepeso 25,00 - 29,99 

Obesidade grau I 30,00 - 34,99 

Obesidade Grau II 35,00 - 39,99 

Obesidade 40,00 ou mais 

 Fonte: WHO, 1995; WHO, 2000; WHO, 2004. 

 

3.4 Avaliação do consumo alimentar 

 

 A coleta dos dados acerca dos hábitos alimentares das pacientes foi realizada por 

pesquisadores previamente treinados através da utilização de um Questionário Quantitativo de 

Frequência de Consumo Alimentar (QQFA) (BLOCK et al., 1988) aplicado às pacientes na 

primeira consulta. Para comparação entre os tamanhos das porções, foi utilizado um álbum de 

desenhos de alimentos apresentando as médias das medidas caseiras, variando-se nos 

tamanhos de pequeno ao extragrande, validado para esta população com a finalidade de 

quantificar o tamanho das porções consumidas, minimizando prováveis variações (ASCIUTTI 

et al., 2005; LIMA et al., 2007). Foi realizado treinamento prévio visando majorar a precisão 

das informações prestadas, visto que o resultado da pesquisa depende da qualidade da 

informação obtida. O QQFA (Anexo C) é uma poderosa ferramenta para aferição do consumo 

alimentar por ter baixo custo, ser prático e reprodutível (LIMA et al., 2007). Este questionário 

foi validado para a população do município de João Pessoa/ PB, em parceria com a Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e o Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Nutrição da UFPB (LIMA et al., 2008). 
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 A análise do valor médio do consumo de macro e micronutrientes, bem como das 

porções foi processada por meio do aplicativo Dietsys na versão 4.0 (BLOCK et al., 1988).  

 

3.5 Dados laboratoriais e bioimpedância 

 

 Foram solicitados os perfis glicêmico e lipídico. As medições foram realizadas através 

de aparelho automático A25 Biosystem. Foram dosados: glicemia de jejum e após ingestão de 

75 gramas de dextrose (TOTG) (método de glicose oxidase); colesterol total (esterase 

oxidase); HDL (seleção direta); LDL (calculado); triglicerídeos (desidrogenase - GPDH - 

calorimétrico, sistema automatizado). 

 A medida da bioimpedância foi realizada através do aparelho Maltron BF-907, de 

responsabilidade da equipe de pesquisadores do Departamento de Nutrição – Programa de 

Pós-graduação em Ciências da Nutrição. Foram utilizados “pads” descartáveis, uma única 

vez. A paciente foi posicionada em decúbito dorsal com membros superiores e membros 

inferiores sem contato com o tronco e com os dados antropométricos e comportamentais 

obtidos do questionário de dados pessoais e antropometria. As pacientes foram orientadas 

para não ingerirem bebidas ricas em cafeína ou realizarem atividade física nas 24 horas que 

antecederam o exame. Todas as avaliações foram realizadas na primeira consulta da paciente. 

Os valores de normalidade utilizados foram calculados pelo próprio aparelho de acordo com 

os dados das pacientes (MALTRON, 1998) 

 

3.6 Definição de síndrome metabólica 

 

 A definição dos fatores de risco constituintes da síndrome metabólica foi realizada 

utilizando-se quatro parâmetros: níveis de pressão arterial (PA) sistêmica, circunferência 

abdominal, glicemia sérica de jejum, triglicerídeos e colesterol HDL de acordo com os dados 

do NCEP-ATPIII (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001). Em 

2005 sofreu uma revisão (GRUNDY et al., 2005), e de acordo com as novas evidências, o 

valor da glicemia reduziu de 110 para 100 mg/dL. Esta publicação define síndrome 

metabólica como a presença de pelo menos três dos seguintes critérios: cintura abdominal >88 

cm para mulheres ou > 102 cm para homens, colesterol HDL < 50mg/dL em mulheres ou < 

40mg/dL em homens, triglicerídeos > 150 mg/dL, pressão arterial acima de 130/85mmHg e 

glicemia de jejum >100mg/dL. As pacientes foram estratificadas em grupos de acordo com o 

número de fatores de risco para síndrome metabólica, o primeiro grupo com ate 2 
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componentes da síndrome e o segundo grupo com 3 ou mais componentes (3 ou mais 

componentes definem a síndrome metabólica) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Fatores de Risco para definição da síndrome metabólica segundo o National 

Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III e sua revisão (2005) 

 

  

 NCEP-ATP III (2001) NCEP-ATP III revisado 

(2005) 

Circunferência 

Abdominal 

Homens > 102 cm > 102 cm 

Mulheres > 88 cm > 88 cm 

Triglicerídeos  > 150 mg/dL > 150 mg/dL 

HDL Homens < 40 mg/dL < 40 mg/dL 

Mulheres < 50 mg/dL < 50 mg/dL 

Pressão Arterial  > 130/85 mmHg > 130/85 mmHg 

Glicemia de 

Jejum 

 < 110 mg/dL < 100 mg/dL 

Fonte: National Cholesterol Education Program, 2001; Grundy, 2005. 

 

 

3.7 Análise estatística 

 

 Primeiramente foi realizada uma análise das características da amostra através de uma 

estatística descritiva representada pela frequência simples, utilizando-se medidas de posição 

como tendência central e de dispersão (média, desvio-padrão e porcentagem) quanto aos 

fatores de risco para SM, Obesidade, DM e Pré-diabetes. Posteriormente, as pacientes foram 

divididas em dois grupos, com e sem SM para comparação entre as médias de consumo de 

macro e micronutrientes e grupos de alimentos. A comparação entre médias foi realizada com 

e sem ajuste para o peso da paciente. Como apenas duas das variáveis seguiram a distribuição 

normal, conforme os testes Shapiro-Wilk, não foi adequado utilizar o teste paramétrico t, que 

exige o pressuposto de normalidade da distribuição. Como alternativa foi utilizado o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney para comparação entre as médias dos dois grupos. Adotou-se 

nível de significância de 5% (p=0,05) para o teste, utilizando o programa estatístico SPSS 

Statistics 17.0 para análise das comparações de médias. 
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APÊNDICE A: Formulário Escrito e Questionário: 

Prevalência de Síndrome Metabólica e obesidade no puerpério de Gestantes 

Diabéticas e sua Relação com o consumo alimentar habitual 

 

1- Identificação: 

Nome:___________________________________________ Prontuário:__________ 

Data de nascimento:____/____/__________(idade_______) 

Nome da Mãe________________________________________________ 

Endereço_______________________________________________________ 

Telefones: ___________(contato)/________________________________(outros) 

 

2- Fatores Clínicos: 

2.1 Tempo de diagnóstico de DM: ______anos ou  ______meses (se inferior a 1 ano) 

2.2 Tratamento em uso: dieta (    )   Hipoglicemiante oral (    )  Insulina (    ) 

2.2.1 Insulina ________________________________________________________ 

2.2.2 Hipog. Oral______________________________________________________ 

2.3 Usa Estatina?: Sim(     )   Não (    )    //     Usa Fibrato? Sim(   )    Não(   ) 

2.4 Atividade Física: ___________________ por _____minutos, _____X/semana 

2.4 Tabagismo atual:Sim(     )      Não (    )        Ex-tabagista (    ) 

 

2.5 Consumo de Alcool :  

nunca(    )     <1dia/semana(    )     1-4dias/semana(    )      ≥5dias/semana(   ) 

2.6 Pressão arterial:________X________mmHg 

Categoria  PA sistólica PA Diastólica 

                       mmHg           mmHg 
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Ideal                  < 120             <80 

Normal               < 120             <80 

Pré-hipertensão120-139       80-89 

Hipertensão 

  Estágio 1         140-159        90-99 

  Estágio 2         ≥160             ≥100 

 

2.7 Peso:______KgAltura:______cm      IMC:_________ 

 

CATEGORIAIMC (kg/m²) 

BAIXO PESO<18,5 

NORMAL          18,5-24,9 

SOBREPESO      25,0-29,9 

OBESIDADE  

  CLASSE I       30,0-34,9 

  CLASSE II      35,0-39,9 

 CLASSE III    ≥40,0 

 

2.8 Circunferência Abdominal (CA) :_________cm 

2.9 Renda familiar: até 1 salário(   )      1-2 salários(   )     3-4 salários(   )      5 ou +(   ) 

3-Fatores Metabólicos: 

3.2 Níveis Lipídicos: 

Colesterol Total:______ /      LDL______ /      HDL_______ /      Trigl._______ 

3.3 Níveis Glicêmicos: 

Glicemia de jejum (mg/dL) .............. 

Glicemia pós-prandial 2h (mg/dL)...............  

HbA1c(%).................  

TOTG   (mg/dL)...............  
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APÊNDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

• Título do Projeto: Prevalência de Síndrome Metabólica e obesidade no puerpério de Gestantes Diabéticas e 

sua Relação com o consumo alimentar habitual 

• Instituição: UFPB – Hospital Universitário Lauro Wanderley 

• Pesquisador: Mário de Almeida Pereira Coutinho 

• Nome do voluntário:__________________________________________ 

• Telefones para contato: (___)______________     (___)______________ 

• Idade:_______anos            R.G: ________________________ 

 

Este estudo tem o objetivo de avaliar os hábitos nutricionais das pacientes com diabetes gestacional e 

compará-lo com os fatores de risco metabólico. A coleta de dados será realizada em uma única etapa, onde 

será realizado questionário alimentar, realização de medidas antropométricas e exame de bioimpedância ( 

para medição da gordura corporal) e O Sr (a). está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa de 

título acima citado que tem como objetivo identificar a prevalência de síndrome metabólica e seus fatores de 

risco em gestantes diabéticas.  

Cada participante deverá responder ao questionário com dados de identificação, historia pessoal e familiar 

relacionadas ao diabetes mellitus e seus fatores de risco, submeter-se a exame clinico e laboratorial, quando os 

dados dos mesmos não estiverem presentes no prontuário, não ocorrendo nenhum riscos para a saúde do 

indivíduo.  

Os benefícios esperados estão relacionados à prevenção e tratamento da síndrome metabólica em 

pacientes diabéticas no período após a gestação. A participante não receberá pagamento de nenhuma espécie 

pela sua participação, sento totalmente voluntária. Os dados obtidos serão armazenados e não será permitido 

que sejam vistos por outras pessoas. 

Solicitamos a autorização para que os dados obtidos ao final do estudo sejam publicados em revistas 

científicas, sendo garantida a confidencialidade das informações geradas e a privacidade do sujeito da 

pesquisa. 

 

Eu,________________________________________________________________________________________

__________, RG ________________ declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do 

projeto de pesquisa acima descrito.  

 

 

João Pessoa,_____de_______________de 201__ 

 

____________________________________________________ 

Nome e assinatura do paciente 
 

 

____________________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

_________________________________      ________________________________ 

                                        Testemunha                                                            Testemunha 

 

Obs.: Em caso de dúvida, contactar o Dr. Mário Coutinho pelo número _______________ 
Comitê de Ética em Pesquisa - Hospital Universitário Lauro Wanderley - Campus I , S/N, 4° andar - Cidade universitária - João Pessoa-PB 
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ANEXO A – Inquérito de Frequência de Consumo Alimentar            
  

                                                                        Caso Nº:_____   Prontuário:_______________ 
 
           3. INQUÉRITO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (Dietsys):[   ]   [   ]  [   ]        

         (Assinalar com X, N = nas refeições e E = entre as refeições (lanches, onde existir). 
 

SOPAS e MASSAS 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO 
MÉDIA(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever aqui�

Sopas (de legumes, canja, 
cremes etc.). 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 conchas médias 
(260ml) 

  P  M  G  E   
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Macarronada, lasanha. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 escumadeira rasa ou  
½ prato (75 g) 

  P  M  G  E   
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Pizza. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 pedaço médio 
(130g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Pastelaria, empada, esfiha, 
pastel, kibe, coxinha. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade ou 1 pedaço 
médio (60g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

CARNES E PEIXES 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO 
MÉDIA(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever aqui�

Peixe cozido, assado ou 
grelhado. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade grande ou 3 
pedaços (100g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Peixe frito. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 posta média ou 1 filé 
médio (120 g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Carne de boi cozida, 
assada, grelhada, churrasco. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 fatias/pedaços ou 1 
bife médio (100 g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Bife. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade grande 
(150g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Carne de charque, carne 
de sol. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 pedaço grande (60g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Lingüiça, salsicha, 
presunto, outros frios. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade, 1 gomo ou 
2 fatias(40g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Frango frito, à milanesa,  
nuggets. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 pedaços ou 1 filé  
médio (90g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Frango guisado, 
grelhado,assado, espeto. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3-4 pedaços médios 
(120g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

 
Miúdos de frango. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 pedaços(60g) P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

 
Fígado bovino. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1  filé médio (60 g) P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

LEGUMINOSAS  
E OVOS 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever aqui�

Feijão roxo, carioca, preto, 
verde. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 concha média ou 
4 colheres de sopa (90g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Ovos (cozido, cru, frito).  
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade média (60g) P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Milho verde, ervilha, vagem 
(fresco, cong. ou enlatado). 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 colheres de sopa 
(60g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

ARROZ E 
TUBÉRCULOS 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever aqui�

Arroz branco cozido com 
óleo e temperos. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3-4 colheres de sopa 
(90g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Batata frita ou mandioca 
frita. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 colheres de sopa 
(50g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Batata, mandioca, inhame - 
assado/cozido. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 pedaços 
médios(180g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Salada de maionese com 
legumes. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 colheres de sopa 
(90g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

 
Batata doce ou abóbora. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 pedaços médios ou 
1 unidade média (90g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Farofa, farinha de 
mandioca. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 colheres de sopa 
(30g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Cuscuz de milho ou com 
leite, angu, pirão, canjica. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 pedaço médio 
(135g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 
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Caso Nº:_____    Prontuário:________________ [   ]   [   ]   [  ]  
LEITE E  DERIVADOS, 
CEREAIS MATINAIS 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

 
�não escrever 
aqui� 

Leite. Tipo: (   ) integral  
(   ) desnat.  (   ) semidesnat. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 copo (150 ml) 
 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Açúcar adicionado ao leite. 
(   ) N  (   ) E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 colheres de chá 
(12g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

 
Neston, aveia. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1,5 colher de sopa 
(18g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Iogurte ou coalhada tipo: 
(  ) natural   (  ) com frutas     

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 copo americano 
(165ml) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Vitamina de leite ou leite 
batido com fruta. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 copo (150 ml) 
 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Queijo minas ou ricota, 
requeijão light. (   )N  (   )E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 fatia peq. ou 1 colher 
de sopa rasa (20g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Queijo coalho, mant. prato, 
mussa, requeijão. (   ) N  (   ) E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 fatias  médias ou 1 
colher de sopa (30g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

VEGETAIS 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Alface. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 folhas médias (30g) 
 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Tomate cru. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade pequena ou 
4 fatias (70g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Couve, espinafre, cozido. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 colheres de sopa 
(60g) 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Beterraba, crua ou cozida. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

4 fatias ou 2,5 
colheres de sopa (50g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Cenoura crua ou cozida. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 fatias ou 2colheres 
de sopa (30g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Pepino, pimentão. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 colheres de sopa 
(20g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

MOLHOS 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Óleo, azeite ou vinagrete em 
saladas. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 colheres de 
sobremesa (15g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Catchup ou mostarda. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 colher de sopa (10g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Maionese, molho rosê 
(também em pães). 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 colher de sopa (15g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

FRUTAS E SUCOS 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Laranja, mexerica. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 unid. pequenas 
(180g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Banana. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade média (60g) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Mamão. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 fatia grande ou meio 
papaya (180g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Maçã. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade média 
(130g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Melancia, melão. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 fatia média (150 g ) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Manga (na época). 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade grande 
(220g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Abacaxi. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2,5 fatias médias 
(260g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Goiaba (na época). 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade pequena 
(60g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Suco de caju(na época). 
(   )N  (   )E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

         1 copo (200ml) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Suco de acerola. 
(   )N  (   )E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

         1 copo (200ml) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Suco de laranja natural. 
(   )N  (   )E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

         1 copo (200ml) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Suco natural de outrasfrutas. N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

         1 copo (200ml) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 
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                                         Caso Nº:_____    Prontuário:________________ [   ]    [   ]    [   ]                

PÃES E BISCOITOS 
 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Pão francês, pão de forma, 
integral, pão doce, torrada. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 unidade  ou 2 fatias 
(50g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Biscoito salgado, Biscoito 
doce sem recheio. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

5 a 6 unidades (30g) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Biscoito 
docerecheado,amanteigado. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3unidades (40g) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Margarina passada no pão 
(  ) comum   (  ) light. 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 pontas de faca (5g) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Manteiga passada no pão. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 pontas de faca (5g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Cerveja. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 lata (350 ml) ou 2 
copos americanos 

P  M  G  E 
  O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Cachaça, whisky, vodka. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 doses (60 ml) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Vinho. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 cálices de vinho ou 
um copo (120 ml) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Café com açúcar. 
(   ) N  (   ) E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 xícara de chá grande 
(200 ml) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Café sem açúcar. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 xícara de chá grande 
(200 ml) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Adoçante artificial. 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

3 a 4 gotas ou 1 
envelope        (0,8g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

DOCES, SOBREMESAS 
E APERITIVOS 

QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE 
1   2   3   4 

PORÇÃO MÉDIA 
(M) 

SUA PORÇÃO 
1   2   3   4 

�não escrever 
aqui� 

Chocolates, bombons, 
brigadeiro. (   ) N  (  ) E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 unidades ou 1 barra 
(30g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Doces de frutas. (  ) N  (  ) E 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 pedaço médio (60g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Bolos e tortas. (  ) N  (  ) E 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 fatia média (50g) 
 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Sorvete. (  ) N  (  ) E 
 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

2 picolés ou 1 taça (2 
bolas) (120g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Doce de abóbora ou goiabada 
(em lata ou caseiro.  (  )N  (  )E 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 pedaço pequeno 
(35g) 

P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Pipoca, salgadinhos, chips, 

torresmo. 
N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 porção (45g) P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

Refrigerantes. Tipo: 
(   ) não-dietéticos (   ) dietéticos 
(   )N  (   )E . Usa canudo (   ) 

N 
O 

1 
O 

2 
O 

3 
O 

4 
O 

5 
O 

6 
O 

7 
O 

8 
O 

9 
O 

10 
O 

D  S  M  A 
O  OOO 

1 copo de 200 ml P  M  G  E 
 O  OOO 

 
__  __  __  __ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BLOCK, 1988. Adaptado por LIMA et al., 2007  

     



40 

 

ANEXO B – Parecer do comitê de ética 
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RESUMO 

 

Nesta pesquisa examinou-se a ocorrência de Síndrome Metabólica, diabetes mellitus e 

obesidade e as suas relações com o consumo habitual de macro e micronutrientes e grupos de 

alimentos, em mulheres com antecedentes de diabetes mellitus gestacional (DMG). O estudo 

envolveu 110 pacientes atendidas no ambulatório de diabetes gestacional de um hospital 

universitário localizado em uma cidade do Nordeste do Brasil, das quais 49 completaram 

todas as etapas da investigação. No período pós-parto entre 6 meses e 4 anos, as pacientes 

recrutadas para uma primeira consulta, responderam questionários acerca dos seus 

antecedentes clínicos, hábitos alimentares e do nível de atividade física e submeteram-se 

aferição do peso e altura, realização de exame de bioimpedância e exames laboratoriais, a 

serem apresentados na segunda consulta. A prevalência de Síndrome Metabólica foi elevada, 

totalizando 49% das pacientes, a de diabetes mellitus foi de 16% e de disglicemias de 65%, 

porcentagens próximas àquelas encontradas em estudos realizados durante cinco anos após a 

gestação ou por períodos mais longos. Do total das pacientes, 45% estavam com sobrepeso e 

28% obesas. Após análise estatística, observou-se relação entre a prevalência de Síndrome 

Metabólica e menor ingestão de proteínas (p=0,05), quando os macro e micronutrientes foram 

ajustados pelo peso. Concluímos que não houve relação entre o consumo alimentar habitual e 

a ocorrência de diabetes mellitus e obesidade e que a frequência de Síndrome Metabólica nas 

pacientes com diagnóstico prévio de DMG foi elevada, sendo sua ocorrência associada a uma 

menor ingestão de proteínas.  
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ABSTRACT 

 

In this research we examined the occurrence of metabolic syndrome, diabetes mellitus 

and obesity and its relations with the habitual consumption of macro and micronutrients and 

food groups in a group of women with a history of gestational diabetes mellitus (GDM). The 

study involved 110 patients attending the gestational diabetes outpatient in a university 

hospital located in a city in the Northeast of Brazil, of which 49 completed all stages of the 

investigation. In the postpartum period between 6 months and 4 years, the patients recruited 

for an initial consultation, answered questionnaires about their medical history, eating habits 

and level of physical activity and underwent measurement of weight and height, conducting 

examination bioimpedance and laboratory tests, to be presented in the second query. The 

prevalence of metabolic syndrome was high, amounting to 49% of patients, diabetes mellitus 

was 16% and 65% dysglycemias, similar percentages to those found in studies conducted for 

five years after pregnancy or for longer periods. Of the total patients, 45% were overweight 

and 28% obese. After statistical analysis, a relationship was found between the prevalence of 

metabolic syndrome and lower protein intake (p = 0.05), when the macro and micronutrients 

were adjusted by weight. We conclude that the frequency of metabolic syndrome in patients 

with a previous diagnosis of GDM is high and its occurrence was associated with a lower 

intake of proteins. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Metabolic Syndrome. Obesity. Gestational Diabetes. Feeding. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome Metabólica (SM) é caracterizada por um conjunto de fatores de risco que 

condicionam um aumento no aparecimento de doenças cardiovasculares e endocrinológicas. 

No seu universo estão as alterações do metabolismo glicídico, hipertensão arterial e aumento 

dos valores de lipídios séricos. A SM se associa a um aumento dos casos de diabetes tipo 2 

(DM2) e da incidência de patologias cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio, 

acidente vascular cerebral, dentre outras1. 

 O aumento da prevalência de SM se deve principalmente ao incremento no consumo 

de calorias, gordura saturada, sódio e açúcar, redução nos níveis de atividades físicas e 

aumento do tempo assistindo televisão1,2. A evolução tecnológica proporciona avanços sem 

paralelo nas mais variadas áreas, mas contribui para o aumento da SM, pois cada vez mais se 

exige menos esforço dos indivíduos.  

Com isto, cerca de um terço das mulheres que engravidam nos Estados Unidos estão 

dentro da faixa de obesidade3 e um número também elevado se encontra com peso acima do 

normal. Esse aumento do peso também é acompanhado de um aumento da incidência de 

diabetes mellitus gestacional (DMG), e este fato, associado aos hábitos alimentares 

prejudiciais, vem ocasionando um aumento na ocorrência de DM2 nas mulheres com passado 

de DMG. 

O aumento da incidência de DM2 é frequentemente observado nas pacientes com 

DMG, entretanto, esse aumento tem sido observado não apenas neste grupo de pacientes, mas 

também na população em geral, principalmente nas pacientes que apresentam obesidade, 

hábitos nutricionais deletérios e sedentarismo, indicando que a detecção precoce de alterações 

no perfil glicêmico após o parto ajuda a prevenir ou postergar a ocorrência de DM2 franco4 . 

Diante do exposto, esta pesquisa teve como objetivo principal avaliar a relação da 

frequência de síndrome metabólica, obesidade, intolerância à glicose e diabetes mellitus tipo 2 

com o consumo alimentar habitual atual de macro e micronutrientes em um grupo de 

mulheres com diabetes gestacional prévio. 

 

METODOLOGIA 

  

A casuística do estudo foi composta por 110 pacientes atendidas no ambulatório de 

Diabetes Gestacional do Hospital Universitário Lauro Wanderley – Universidade Federal da 

Paraíba, sob demanda espontânea, das quais, 49 completaram todas as etapas do estudo. 
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Foram elegidas as pacientes com idade entre 18 e 45 anos no período pós-parto, com intervalo 

mínimo de 6 meses da data do parto e máximo de 4 anos. O estudo foi aprovado pelo comitê 

de ética em pesquisa do hospital sob número CAAE Nº 0211.0.426.126-11 e todas as 

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas as 

pacientes com diabetes tipo 2, hepatopatia crônica, insuficiência renal, insuficiência cardíaca, 

doença tireoidiana, as que usavam glicocorticóides e as que não realizaram todas as etapas do 

estudo. O diagnóstico de diabetes gestacional baseou-se nos critérios do ambulatório5. 

Foi realizado recrutamento das pacientes por telefone, de acordo com o banco de 

dados do ambulatório. Na primeira consulta foram preenchidas as fichas clinicas, com dados 

pessoais, antecedentes fisiológicos e patológicos. Ainda nesta consulta foram realizadas 

aferições antropométricas tais como peso e altura para o cálculo do IMC e circunferência da 

cintura (CC)6, além da aferição da pressão arterial, e foi ainda preenchido o Questionário 

Quantitativo de Frequência de Consumo Alimentar (QQFA)7, validado para a população 

feminina do município8,9, com auxílio de um álbum de desenhos de alimentos para 

uniformização do tamanho das porções10. Nesta primeira consulta realizou-se também a 

análise do percentual de gordura por meio de bioimpedância (aparelho Maltron BF-907, de 

responsabilidade da equipe de pesquisadores do Departamento de Nutrição – Programa de 

Pós-graduação em Ciências da Nutrição)11 e solicitaram-se exames laboratoriais pertinentes 

(perfis glicêmico e lipídico). Na consulta subsequente, foram apresentados os exames 

laboratoriais, dadas as orientações finais e iniciado o tratamento, quando necessário. A análise 

do valor médio do consumo de macro e micronutrientes e das porções foi processada por meio 

do aplicativo Dietsys na versão 4.07. 

A SM foi definida pela presença de pelo menos três dos seguintes critérios: cintura 

abdominal > 88 cm para mulheres, colesterol HDL < 50mg/dL em mulheres, triglicerídeos > 

150 mg/dL, pressão arterial acima de 130/85 mmHg e glicemia de jejum > 100mg/dL12, 13 . As 

pacientes foram estratificadas em grupos de acordo com o número de fatores de risco para 

síndrome metabólica: o primeiro grupo com até 2 componentes da síndrome e o segundo 

grupo com 3 ou mais componentes (3 ou mais componentes definem a síndrome metabólica). 

Na análise estatística, primeiramente foi realizada uma estatística descritiva, 

representada pela frequência simples, utilizando-se medidas de posição como tendência 

central e de dispersão (média, desvio-padrão e porcentagem) quanto aos fatores de risco para 

SM, Obesidade, DM e Pré-diabetes. Posteriormente, compararam-se as médias dos dois 

grupos, com e sem SM, quanto ao consumo de macro e micronutrientes e grupos de 

alimentos. A comparação entre médias foi realizada com e sem ajuste para o peso da paciente. 
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Como apenas duas das variáveis estudadas seguiram a distribuição normal, conforme os testes 

Shapiro-Wilk, não foi adequado utilizar o teste paramétrico t, que exige o pressuposto de 

normalidade da distribuição, mas, o teste não paramétrico de Mann-Whitney como 

alternativa, para comparação entre as médias dos dois grupos. Adotou-se nível de 

significância de 5% (p=0,05) para o teste. Foi utilizado o programa estatístico SPSS Statistics 

17.0 para análise da comparação entre médias.  

 

RESULTADOS 

 

De um total de 110 pacientes atendidas no ambulatório de diabetes gestacional, 62 

compareceram à primeira consulta e 49 chegaram ao final do estudo; as demais foram 

excluídas por não completarem todas as etapas. As pacientes apresentaram idade média de 

33,7 (±7,5) anos, IMC médio de 28,1 (± 4,4) kg/m2, CC média de 93,6 (±9,8) cm, glicemia de 

jejum média de 108,7 (± 45,2) mg/dL, hemoglobina glicada média de 6,2 (±1,7) e 

porcentagem de gordura média de 37,2 (± 5,7) % (bioimpedância). Na Tabela 1 os resultados 

foram apresentados em grupos de acordo com a presença ou ausência de SM. 

No que se refere ao peso, apenas 13 pacientes (27%) estavam dentro da faixa de IMC 

normal, 22 com sobrepeso (45%) e 14 pacientes estavam obesas (28%). Nenhuma paciente 

apresentou obesidade mórbida (IMC >40) (Figura 1c). A circunferência abdominal média 

estava elevada, e os valores da bioimpedância também estavam acima do preconizado para o 

sexo feminino de até 32%. As pacientes sem SM tiveram um percentual de gordura de 34,6% 

(±4,4%), enquanto que as pacientes com SM tiveram um percentual de 40% (±5,7%), 

utilizando-se a bioimpedância.  

Quanto à ocorrência de SM, 4 pacientes não apresentaram fatores de risco, 10 

pacientes tiveram apenas 1 fator de risco, 11 pacientes 2 fatores de risco e 24 pacientes 3 ou 

mais fatores de risco, de modo que 49% das pacientes se enquadravam na definição de SM 

(Figura 1a). Do total das pacientes, 30,6% apresentaram alteração na PA, 73,4% estavam com 

a CC acima do normal, 65% com o HDL elevado, 28,5% com os triglicerídeos elevados e 

42,8% com glicemia de jejum alterada. 

Ao se compararem as médias do consumo de macro e micronutrientes entre os grupos 

das pacientes com e sem SM, não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos, 

de modo que as composições das dietas quanto a calorias totais, proteínas, gorduras totais, 

carboidratos, cálcio, vitamina A, gordura saturada, colesterol, fibras alimentares, zinco e 

betacaroteno foram semelhantes. Foram também semelhantes as porções consumidas dos 
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grupos dos vegetais, de frutas e sucos de frutas e de gorduras, óleos, doces e salgadinhos 

(Tabela 2). Quando comparado o consumo de nutrientes proporcionalmente ao peso, 

observou-se menor consumo de proteínas no grupo que apresentou SM (p=0,05) (Tabela 3). 

Quanto aos índices glicêmicos, a maioria das pacientes (65%) apresentou alterações no 

perfil glicêmico, estando aproximadamente metade das pacientes com pré-diabetes (49%) e 

16% com diabetes franco (Figura 1b). Não foram encontradas relações do consumo de macro 

e micronutrientes e grupos alimentares com a ocorrência de DM2 (Tabela 4). 

  

DISCUSSÃO 

 

Do total de pacientes, 49% se enquadravam na definição de SM com 3 ou mais fatores 

de risco. Em outros estudos nos quais se investigou SM após DMG, a frequência foi de 7,9% 

nas mulheres chinesas14, 16% na Finlândia, de acordo com os critérios do ATP III15. No 

presente estudo, a prevalência foi elevada e se aproximou da Índia, de 60% nas pacientes com 

antecedentes de DMG prévio; nas mulheres sadias essa prevalência foi de 26%16, 

corroborando com o relato de que obesidade e alterações metabólicas estão se tornando 

doenças de países em desenvolvimento. Na Europa, essa prevalência na população em geral 

foi menor, de cerca de 15% (15,7% em homens e 14,2% em mulheres)17 e na Coréia foi de 

16% nos homens e 10,7% nas mulheres entre 30 e 70 anos de idade18, porém, nos EUA e no 

México elas se aproximaram (23.9%19 e  26.6%20, respectivamente), utilizando-se os critérios 

do ATP III modificado13. 

Quanto aos fatores de risco da SM, uma proporção elevada das pacientes apresentou 

alteração da PA (30,6%), da CC (73,4%), HDL, Triglicerídeos e GJ (65%, 28,5% e 42,8%, 

respectivamente). Comparando-se esses resultados aos de Puhkala15, em estudo realizado na 

Finlândia, essas freqüências foram semelhantes para o aumento da CC (≥ 80 em 74% das 

pacientes), inferior para GJ elevada (≥ 5,6 mmol / L em 27%), e bem inferior para redução do 

colesterol HDL (≤ 1,3 mmol/L em 29%). 

A média da glicemia de jejum e da hemoglobina glicada estava acima dos limites 

considerados normais5, e 65% das pacientes apresentavam alterações do perfil glicêmico, 

aproximadamente metade com pré-diabetes (49%) e 16% com diabetes franco. Esses 

resultados corroboram com o estudo realizado no EUA, em que 5 a 10% das mulheres já 

apresentavam DM2 imediatamente após a gestação e 35 a 60% com chance de apresentarem 

DM2 nos próximos 10 a 20 anos21, e com o estudo de Cho et al. (2006), realizado em 

mulheres coreanas com história de DMG, no qual a incidência de diabetes durante 6 anos foi 
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de 12,8%, sendo todos os índices de obesidade significativamente maiores em indivíduos com 

diabetes ou intolerância à glicose do que naqueles com tolerância normal à glicose (p 

<0,001)22. Em mulheres com antecedentes de DMG, a ocorrência de DM2 também parece 

estar relacionada ao IMC elevado, a alterações na função das células beta e na dosagem de 

insulina e história familiar de diabetes4, bem como a níveis elevados de TG, hemoglobina 

glicada e consumo energético aumentado23. 

Embora haja alguma diferença entre as populações de estudos quanto aos programas 

de detecção de DM e aos critérios diagnósticos24, esta não prejudica a comparação entre eles 

de forma absoluta, porém, pode representar uma limitação. 

No presente estudo, apenas 27% das pacientes estavam dentro da faixa normal do 

IMC, 45% estavam com sobrepeso e 28% na faixa de obesidade, contudo, não foram 

encontradas diferenças significativas quanto ao consumo total de macro e micronutrientes 

entre os grupos das pacientes com e sem SM. O consumo de calorias totais, proteínas, 

gorduras totais, carboidratos, cálcio, vitamina A, gordura saturada, colesterol, fibras 

alimentares, zinco e betacaroteno foram semelhantes, resultado contrário ao de Mozaffarian et 

al. (2011)1. Por outro lado, Hosseini-Esfahani et al. (2011) observaram aumento na ocorrência 

de SM no quartil dos pacientes com menor consumo de fibras quando comparado ao quartil 

com maior consumo2.. 

Na pesquisa de associação entre o consumo de nutrientes, quando ajustado ao peso das 

pacientes, observou-se maior ingestão de proteínas nas mulheres sem SM. Caracterizando 

ação protetora da proteína e refletindo na menor ocorrência dessa síndrome. Uma justificativa 

provável para essa relação conforme Larsen et al. (2010)25, é que a proteína dietética parece 

proporcionar uma redução no índice glicêmico da dieta, auxiliando na redução ponderal em 

obesos. Faz-se pertinente mencionar que este estudo é inédito no Brasil no que se refere ao 

seu objetivo. 

Não houve relação entre SM e a quantidade de porções consumidas dos grupos dos 

vegetais, das frutas e sucos de frutas e das gorduras, óleos, doces e salgadinhos, ao contrário 

de outros estudos, a exemplo daquele realizado com adultos jovens, em que o consumo de 

baixa quantidade de frutas e vegetais aliado ao alto consumo de bebidas ricas em açúcar 

(incluindo refrigerantes, sucos de frutas, chá gelado, energéticos e compostos vitamínicos) foi 

independentemente associado aos fatores de risco da síndrome metabólica26,27, à obesidade e 

também ao aumento da ocorrência de DM2. No estudo de Mozaffarian et al. (2011)1, 

observou-se que o aumento de peso foi fortemente associado ao consumo de batatas fritas 
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(0,77kg), bebidas adoçadas com açúcar (0,45 kg), e inversamente associado à ingestão de 

legumes (-0,1 kg), cereais integrais (-0,17 kg) e frutas (-0,22 kg). 

Não houve associação entre o consumo habitual de macro e micronutrientes e o 

aparecimento de DM2. 

  

CONCLUSÃO 

 

Constatou-se frequência bastante elevada de síndrome metabólica em mulheres com 

diagnóstico de diabetes gestacional prévio e também de alterações no perfil glicêmico, 

obesidade e diabetes mellitus, corroborando com a hipótese de que o número de casos de 

obesidade e de alterações metabólicas está ultrapassando em muito a desnutrição nas 

populações de países em desenvolvimento. 

Neste estudo observou-se associação inversa entre a ingestão de proteínas e a 

ocorrência de síndrome metabólica quando se avaliou a ingestão de macro e micronutrientes 

ajustada ao peso, indicando efeito protetor da proteína para essa síndrome. Mais estudos são 

necessários, com número maior de participantes, para confirmação deste resultado.   
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Tabela 1: Características das pacientes com e sem síndrome metabólica: comparação entre as 
médias. 
João Pessoa-PB, Brasil, 2013 
 Sem síndrome 

metabólica 
média (± desvio 

padrão) 

Com síndrome 

metabólica 
média (± desvio 

padrão) 

p-valor 

Idade (anos) 31 ±5,6 35 ± 5,2 0,15 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 115 ± 11 126 ± 13 0,01 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 76,6 ± 7,6 84,3 ±99 0,07 

Peso (kg) 65 ± 8,3 74 ±13 0,07 

Altura (cm) 158 ± 6,6 156 ± 6,5 0,78 

Índice de massa corporal (kg/m2) 25,9 ± 3,0 30,3 ± 4,6 0,23 

Circunferência Abdominal (cm) 89,2 ± 8,2 98,3 ± 9,2 0,02 

Colesterol Total (mg/dL) 188 ± 32 188 ± 42 0,91 

Colesterol LDL (mg/dL)  118 ±33 111± 34 0,23 

Colesterol HDL  (mg/dL) 50 ± 13 39 ± 7,4 0,03 

Triglicerídeos (mg/dL) 102 ± 46 198 ± 157 0,003 

Glicemia de Jejum (mg/dL) 91 ± 13 126 ± 58 0,009 

Glicepia Pós-prandial (mg/dL) 83,6 ± 15,6 129 ± 71,3 0,006 

Hemoglobina Glicosilada (%) 5,82 ± 0,34 6,76 ± 2,42 0,07 

Teste Oral de Tolerância à Glicose  

(mg/dL) 

131 ± 28 134 ± 29 0,28 

Bioimpedância (% de gordura) 34,6 ± 4,4 39,9 ± 5,72 0,03 

Teste de Mann-Whitney (significância p=0,05)  
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Tabela 2: Comparação entre as médias do consumo de macro e micronutrientes e grupos de 
alimentos das pacientes com e sem síndrome metabólica. 
João Pessoa-PB, Brasil, 2013 

 
Grupo sem SM 

média  
(± desvio padrão) 

Grupo com SM 
média  

(± desvio padrão) 
p-valor 

Calorias Totais (Kcal) 2266,50 (± 691,25) 2259,86 (± 813,86) 0,84 

Proteínas (g) 92,48 (±37,50) 86,27 (± 28,98) 0,67 

Gorduras Totais (g) 94,86 (± 34,26) 91,22 (± 36,58) 0,72 

Carboidratos (g) 266,97 (± 85,14) 281,72 (± 117,13) 0,84 

Cálcio (mg) 816,27(± 348,24) 824,03 (± 311,08) 0,87 

Vitamina A (RE) 3308 (±1984) 3811 (± 2763) 0,66 

Gordura Saturada (g) 32,06 (±12,14) 31,02 (± 12,07) 0,86 

Colesterol (mg) 486,62 (±221,24) 472,02 (± 267,44) 0,70 

Fibras Alimentares (g) 16,18 (±6,75) 18,20 (± 7,40) 0,2 

Zinco (mg) 12,39 (±7,16) 11,32 (± 4,39) 0,95 

Beta-caroteno (mcg) 12400 (±12927) 12935 (± 7754) 0,18 

Grupo dos Vegetais (porções) 3,21 (±2,54) 3,60 (± 1,90) 0,32 

Frutas e sucos de frutas 
(porções) 

2,23 (±1,16) 3,12 (± 2,67) 0,20 

Gorduras, óleos, doces e 
salgadinhos (porções) 

3,65 (±1,59) 3,27 (± 1,81) 0,24 

Teste de Mann-Whitney (significância p=0,05) 
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Tabela 3: Comparação entre as médias do consumo de macro e micronutrientes 
proporcionalmente ao peso das pacientes com e sem síndrome metabólica. 
João Pessoa-PB, Brasil, 2013 

 
Grupo sem SM 

média  
(± desvio padrão) 

Grupo com SM 
média  

(± desvio padrão) 
p-valor 

Calorias Totais (Kcal) 34,85 (± 10,25) 30,22 (± 9,26) 0,12 

Proteínas (g) 1,41 (±0,52) 1,15 (± 0,35) 0,05 

Gorduras Totais (g) 1,46 (± 0,52) 1,22 (± 0,45) 0,07 

Carboidratos (g) 4,11 (± 1,29) 3,75 (± 1,31) 0,17 

Cálcio (mg) 12,42(± 4,88) 11,13 (± 3,91) 0,38 

Vitamina A (RE) 51,67 (± 32,11) 11,13 (± 3,91) 0,83 

Gordura Saturada (g) 0,49 (± 0,17) 0,41 (± 0,16) 0,14 

Colesterol (mg) 7,45 (± 3,26) 6,29 (± 3,31) 0,25 

Fibras Alimentares (g) 0,25 (± 0,11) 0,24 (± 0,08) 0,78 

Zinco (mg) 0,18 (± 0,10) 0,15 (± 0,04) 0,13 

Betacaroteno (mcg) 195,21 (±2,08) 173,31 (± 96,5) 0,53 

Teste de Mann-Whitney (significância p=0,05)  
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Tabela 4: Comparação entre as médias do consumo de macro e micronutrientes e grupos de 
alimentos das pacientes com e sem diabetes mellitus. 
João Pessoa-PB, Brasil, 2013 
 Grupo sem DM 

média  
(± desvio padrão) 

Grupo com DM 
média 

 (± desvio padrão) 
p-valor 

Calorias Totais (Kcal) 2279 (± 768) 2180 (± 653) 0,957 

Proteínas (g) 91,15 (± 34,25) 80,67 (± 28,96) 0,499 

Gorduras Totais (g) 93,46 (± 34,79) 91,13 (± 39,01) 0,850 

Carboidratos (g) 275 (± 106) 265 (± 69) 0,871 

Cálcio (mg) 830 (± 319) 764 (± 331) 0,499 

Vitamina A (RE) 3452 (± 2013) 4083 (± 3934) 0,808 

Gordura Saturada (g) 31,43 (± 11,4) 32,16 (± 15,55) 0,903 

Colesterol (mg) 489 (± 243) 429 (± 249) 0,589 

Fibras Alimentares (g) 16,98 (± 7,5) 18,15 (± 4,53 ) 0,387 

Zinco (mg) 12,34 (± 6,23) 9,45 (± 3,43) 0,199 

Betacaroteno (mcg) 12653 (± 11346) 12716 (± 5945) 0,482 

Grupo dos Vegetais (porções) 3,3 (± 2,1) 3,7 (± 2,6) 0,903 

Frutas e sucos de frutas 
(porções) 

2,6 (± 2,1) 2,9 (± 1,4) 0,213 

Gorduras, óleos, doces e 
salgadinhos (porções) 

3,5 (± 1,6) 3,0 (± 1,8) 0,365 

Teste de Mann-Whitney (significância p=0,05) 
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Tabela 1: Características nutricionais médias da dieta das pacientes. 
 Média Desvio Padrão 
Calorias Totais (Kcal) 2263,2 745 
Proteínas (g) 89,4 33,3 
Gorduras Totais (g) 93,0 35,0 
Carboidratos (g) 274,2 101,2 
Cálcio (mg) 820,0 327,1 
Vitamina A (RE) 3555,1 2385,9 
Gordura Saturada (g) 31,5 12 
Colesterol (mg) 479,4 242,4 
Fibras Alimentares (g) 17,1 7 
Zinco (mg) 11,8 5,9 
Betacaroteno (mcg) 12662,7 10603,9 
   
João Pessoa-PB, Brasil, 2013 
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Tabela 2: Características n
 
Grupo dos Vegetais 
Frutas e sucos de frutas 
Gorduras, óleos, doces e salgadinhos
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Tabela 3: Comparação entre as médias dos pacientes com obesidade e sem obesidade quanto 
ao consumo de macro e micronutrientes e grupos de alimentos. 
 Grupo sem 

Obesidade - Média  

(Desvio Padrão) 

Grupo com 

Obesidade - Média  

(Desvio Padrão) 

p-valor 

Calorias Totais (Kcal) 2124 (± 700) 2611 (± 766) 0,066 

Proteínas (g) 86,34 (± 36,14) 97,2 (± 24,72) 0,144 

Gorduras Totais (g) 89,51 (± 35,47) 102,0 (± 33,7) 0,207 

Carboidratos (g) 248,9 (± 83,5) 337,3 (± 116,5) 0,018 

Cálcio (mg) 789 (± 335) 896 (± 302) 0,250 

Vitamina A (RE) 3002 (± 1770) 4937 (± 3153) 0,008 

Gordura Saturada (g) 30,93 (± 12,87) 33,1 (± 9,7) 0,364 

Colesterol (mg) 480 (± 237) 475 (± 263) 0,808 

Fibras Alimentares (g) 15,7 (± 6,2) 20,8 (± 7,8) 0,006 

Zinco (mg) 11,31 (± 6,4) 13,2 (± 4,1) 0,031 

Betacaroteno (mcg) 
11255 (± 11160) 

16180 (± 8410) 0,005 

Grupo dos Vegetais (porções) 3,18 (± 2,43) 3,95 (± 1,58) 0,039 

Frutas e sucos de frutas (porções) 2,06 (± 0,99) 4,2 (± 3,12) 0,002 

Gorduras, óleos, doces e 

salgadinhos (porções) 

3,2 (± 1,68) 4,12 (± 1,58) 0,069 

João Pessoa-PB, Brasil, 2013 

 


