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RESUMO 

O consumo excessivo de sódio e insuficiente de potássio, quando relacionados entre si, 

pode ocasionar um risco aumentado para doenças cardiovasculares, e, entender os aspectos da 

dieta que envolvem esses nutrientes, por meio da análise de padrão alimentar, pode ser uma 

ferramenta essencial na prevenção desses desfechos em gestantes. Este estudo teve como 

objetivo estimar a associação entre padrões alimentares e a razão sódio e potássio da dieta em 

gestantes atendidas na rede primária de atenção à saúde nos municípios de Macaé (Rio de 

Janeiro) e Pinhais (Paraná). Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir de um recorte 

de um estudo multicêntrico, que buscou avaliar a deficiência de iodo, sódio e potássio no 

público materno-infantil nas cinco macrorregiões do Brasil. Este estudo, portanto, utilizou 

dados das cidades de Macaé (RJ) e Pinhais (PR). Participaram do estudo um total de 490 

gestantes atendidas na rede primária de atenção à saúde desses municípios. Dados 

sociodemográficos das participantes foram coletados a partir de um questionário semi-

estruturado, enquanto os dados de saúde e alimentação foram coletados por meio de autorrelatos 

e cartão de saúde da gestante e um recordatório de 24 horas, respectivamente. A análise dos 

padrões alimentares se deu por análise fatorial exploratória e a razão sódio e potássio foi 

estimada a partir da dieta das gestantes. Um modelo de regressão logística foi desenvolvido 

para testar a associação entre potenciais variáveis de confusão (vaiáveis sociodemográficas, de 

saúde e estilo de vida) e a razão sódio e potássio; e um outro modelo de regressão logística 

testou a associação entre os padrões alimentares e a variável desfecho. A média de idade das 

participantes do estudo foi de 27 anos (DP = 6,1), e mais da metade delas possuíam ensino 

médio (60,5%). Não foi observada associação entre a razão sódio e potássio e as características 

sociodemográficas e de saúde estudadas (p>0,05), com exceção da ingestão de energia, no qual 

as gestantes com razão sódio e potássio maior que 1 (61%) apresentaram ingestão energética 

total maior que aquelas com a razão menor ou igual a 1 (39%) (p<0,05). Dessa forma, somente 

a ingestão energética foi considerada nos modelos múltiplos. Os resultados dos modelos de 

regressão logística bivariados e dos modelos múltiplos ajustados para o consumo de energia 

total mostraram associações positivas entre os padrões “café da manhã” (leites e derivados, 

gorduras e óleos e pães) e “lanches” (carnes processadas, sal, molhos e temperos 

industrializados e lanches salgados) e associações negativas entre os padrões alimentares 

“prudente” (carnes de aves e seus produtos, sucos de fruta e/ou vegetais naturais) e “in natura” 

(vegetais e seus produtos, frutas, cafés e chás, raízes e tubérculos) e a razão sódio e potássio da 

dieta acima de 1. Considerando os modelos ajustados pela ingestão energética, as gestantes que 

aderiram ao padrão “café da manhã” e “lanches”, tiveram 62% (OR 1,62; IC95% 1,30-2,02) e 

152% (OR 2,52; IC95% 1,83-3,47) mais chances de apresentarem a razão sódio e potássio 

dietético maior que 1, respectivamente. Enquanto que as mulheres que aderiram aos demais 

padrões, “prudente” e “in natura”, tiveram menor chance de apresentarem uma razão sódio e 

potássio maior que 1 (OR 0,64; IC95% 0,52-0,79 e OR 0,45; IC95% 0,35-0,58, 

respectivamente). Apenas o padrão “tradicional brasileiro” não apresentou associação 

estatisticamente significativa com a razão sódio e potássio da dieta tanto no modelo bruto 

quanto no modelo ajustado pela ingestão energética total. Dos 5 padrões alimentares 

identificados neste estudo, os padrões “café da manhã” e “lanches” mostraram associações 
positivas e estatisticamente significativas com a razão sódio e potássio da dieta acima de 1, 

enquanto os padrões “prudente” e “in natura” mostraram associações negativas e 

estatisticamente significativas com a razão sódio e potássio da dieta acima de 1. 

 

Palavras-chave: padrões alimentares; gestantes; razão sódio e potássio. 

 



 

ABSTRACT 

Excessive consumption of sodium and insufficient potassium, when related to each 

other, can cause an increased risk for cardiovascular diseases, and understanding the aspects of 

the diet that involve these nutrients, through dietary pattern analysis, can be an essential tool in 

prevention of these outcomes in pregnant women. This study aimed to estimate the association 

between dietary patterns and the sodium and potassium ratio of the diet in pregnant women 

treated in the primary health care network in the municipalities of Macaé (Rio de Janeiro) and 

Pinhais (Paraná). This is a cross-sectional study, carried out based on an excerpt from a 

multicenter study, which sought to evaluate iodine, sodium and potassium deficiency in 

maternal and child populations in the five macro-regions of Brazil. This study, therefore, used 

data from the cities of Macaé (RJ) and Pinhais (PR). A total of 490 pregnant women attended 

in the primary health care network in these municipalities participated in the study. Participants' 

sociodemographic data were collected from a semi-structured questionnaire, while health and 

dietary data were collected through self-reports and the pregnant woman's health card and a 24-

hour recall, respectively. The analysis of dietary patterns was carried out using exploratory 

factor analysis and the sodium and potassium ratio was estimated based on the pregnant 

women's diet. A logistic regression model was developed to test the association between 

potential confounding variables (sociodemographic, health and lifestyle variables) and the 

sodium and potassium ratio; and another logistic regression model tested the association 

between dietary patterns and the outcome variable. The average age of study participants was 

27 years old (SD = 6.1), and more than half of them had secondary education (60.5%). No 

association was observed between the sodium and potassium ratio and the sociodemographic 

and health characteristics studied (p>0.05), with the exception of energy intake, in which 

pregnant women with a sodium and potassium ratio greater than 1 (61%) presented total energy 

intake greater than those with a ratio less than or equal to 1 (39%) (p<0.05). Therefore, only 

energy intake was considered in the multiple models. The results of bivariate logistic regression 

models and multiple models adjusted for total energy consumption showed positive 

associations between the “breakfast” patterns (milk and derivatives, fats and oils, and bread) 

and “snacks” (processed meats, salt , industrialized sauces and seasonings and savory snacks) 

and negative associations between “prudent” eating patterns (poultry meat and its products, 

fruit juices and/or natural vegetables) and “in natura” (vegetables and their products, fruits, 

coffee and teas, roots and tubers) and the dietary sodium and potassium ratio above 1. 

Considering the models adjusted for energy intake, pregnant women who adhered to the 

“breakfast” and “snacks” pattern had 62% (OR 1. 62; 95%CI 1.30-2.02) and 152% (OR 2.52; 

95%CI 1.83-3.47) more likely to have a dietary sodium and potassium ratio greater than 1, 

respectively. While women who adhered to the other standards, “prudent” and “in natura”, were 
less likely to have a sodium and potassium ratio greater than 1 (OR 0.64; 95%CI 0.52-0.79 and 

OR 0 .45; 95%CI 0.35-0.58, respectively). Only the “traditional Brazilian” pattern did not show 

a statistically significant association with the dietary sodium and potassium ratio in both the 

crude model and the model adjusted for total energy intake. Of the 5 dietary patterns identified 

in this study, the “breakfast” and “snacks” patterns showed positive and statistically significant 

associations with the dietary sodium and potassium ratio above 1, while the “prudent” and “in 

natura” patterns showed associations negative and statistically significant with the dietary 

sodium and potassium ratio above 1. 
 

Keywords: dietary patterns; pregnants; sodium-to-potassium ratio. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

              A gestação é um fenômeno fisiológico importante que envolve tanto mudanças em 

saúde quanto sociais e psicológicas na mulher, e essas modificações começam desde a 

preparação do corpo feminino para receber um novo ser até o seu completo desenvolvimento e 

nascimento. (Schoenwolf et al., 2016). Nesse cenário de intensas mudanças, a alimentação é 

um dos principais determinantes sociais em saúde, e hábitos alimentares inadequados podem 

levar a um estado nutricional inadequado, contribuindo para maiores riscos de 

morbimortalidade da mãe e do bebê (Brasil, 2019). 

O consumo de sódio e potássio são os principais componentes do fluido extracelular e 

seu acesso é amplamente disponível por meio de alimentos como o sal, que é a principal fonte 

dietética de sódio, e, sobretudo em alimentos de origem vegetal, no caso do potássio. A ingestão 

desses cátions pode variar entre diferentes populações e grupos etários ao redor do mundo, e já 

é consolidado que seu principal marcador de consumo é a excreção urinária de 24 horas, uma 

vez que a maior parte desses nutrientes é excretada pelos rins (Holbrook, 1984; Clark, 1986; 

Pietnen, 1982; Mclean, 2014). 

Embora esses minerais desempenhem importantes funções no organismo humano, seu 

consumo inadequado pode resultar em efeitos adversos na saúde. Quando se trata do consumo 

excessivo do sódio e insuficiente de potássio, alterações na pressão sanguínea e aumento no 

risco de doenças cardiovasculares podem ocorrer (Barroso et al., 2020). Para tanto, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a ingestão segura de sódio e potássio 

seja de 2.000 mg/d e 3.500 mg/d, respectivamente. 

Sendo assim, dada a importância desses minerais na saúde dos indivíduos, um grande 

e importante estudo internacional de excreção de eletrólitos e pressão arterial (INTERSALT), 

que investigou a associação entre sódio e potássio e a pressão arterial em 32 países, incluindo 

o Brasil, identificou que a média da excreção de sódio na urina de 24 horas em mais da metade 

da população investigada variou entre 2.300 - 5.750 mg/d (100-250 mmol/d) em ambos os 

sexos. Enquanto resultados para a média da excreção urinária de potássio oscilaram entre 900 

mg/d e 3.110 mg/d (23.4 mmol/d - 81.1 mmol/d) nos países investigados (INTERSALT, 1988). 

Ainda, em revisão sistemática mais recente, o consumo médio de sódio estimado por meio da 

excreção urinária de 24h entre 66 países distribuídos em todos os continentes, foi de 3.950 mg/d 

em indivíduos adultos de ambos os sexos (Mozaffarian et al., 2014). 

No Brasil, em estudo mais recente, o segundo Inquérito Nacional de Alimentação, 

realizado em 2017-2018, apresentou um consumo médio de sódio proveniente da dieta de 2.961 
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mg em homens de 19 a 59 anos, e 2.180 mg em mulheres com o mesmo intervalo de idade. O 

consumo de potássio nesse mesmo grupo foi de 2.492 mg em homens e 1.972 mg em mulheres 

com a mesma faixa etária (Brasil, 2020). 

Embora o sódio e o potássio tenham sido considerados individualmente como 

importantes no desenvolvimento de algumas doenças, vale destacar que a razão entre eles é 

mais importante quando se quer estimar o risco para hipertensão, acidente vascular cerebral, 

arritmias cardíacas e mortalidade por doenças cardiovasculares, do que quando avaliados 

isoladamente (Micha et al, 2017; WHO, 2012; WHO, 2003). Portanto, além da recomendação 

de ingestão de cada mineral, a OMS também definiu um ponto de corte para a razão molar entre 

eles, ao que deveria obedecer a uma proporção de 1:1. Essas recomendações abrangem 

indivíduos de 16 anos ou mais de idade, incluindo gestantes e lactantes (WHO, 2012).  

Considerando que a ingestão de sódio e potássio é proveniente sobretudo da 

alimentação, e que dietas com alto teor de sódio e baixo em potássio podem estar associadas ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Mente et al., 2014), uma forma que nos permite 

identificar esse padrão de consumo, é por meio da investigação de padrões alimentares, de modo 

a se conhecer quais os aspectos da alimentação podem predispor os indivíduos a uma relação 

prejudicial desses micronutrientes (Olinto, 2007). 

Até o presente momento, embora nenhum estudo tenha investigado a associação entre 

os padrões alimentares e a razão sódio e potássio da dieta em gestantes, alguns achados 

internacionais que incluem indivíduos não gestantes, mostraram que o consumo de alimentos 

como sopas, frutos do mar e alimentos em conserva estavam associados ao alto consumo de 

sódio, enquanto alimentos como frutas e legumes mostraram associação com alto consumo de 

potássio  (Okuda; Sasaki, 2021; Song et al., 2020; Nowson, 2018; Fujiwara et al., 2016; 

Oliveira et al., 2015). 

Apesar da ausência de estudos que empreguem a análise de padrões alimentares na 

associação da razão entre estes minerais em gestantes, esta técnica de análise da dieta vem 

sendo utilizada com objetivo de permitir avaliar a complexa relação entre os alimentos e seus 

componentes, na ideia de se aproximar da forma que os indivíduos consomem de fato os 

alimentos, levando em consideração a alimentação como um todo e não apenas os nutrientes 

isoladamente. Dessa forma, os padrões alimentares podem ser derivados a partir de métodos 

estatísticos que permitam unir grupos de alimentos de acordo com suas características 

nutricionais e de uso culinário. Busca-se com esta técnica, entender de que forma a alimentação 

interfere nos resultados em saúde dos indivíduos em geral, considerando os principais alimentos 

consumidos e a identificação de grupos de risco (Olinto, 2007). 
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Com isso, o presente estudo busca analisar a associação dos padrões alimentares e a 

relação sódio e potássio da dieta num grupo de gestantes atendidas na atenção primária à saúde 

nos municípios de Macaé (Rio de Janeiro) e Pinhais (Paraná). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ESTADO NUTRICIONAL NA GESTAÇÃO 

 

No Brasil, o último relatório do Sistema Nacional de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) referente aos meses de 2022, sobre o estado nutricional das gestantes, afirma que 

mais da metade das gestantes apresentam excesso de peso, uma prevalência de cerca de 52%. 

Das 25.152 mulheres incluídas no sistema de acompanhamento, 14.31% tem baixo peso, 

enquanto aproximadamente 32% apresentam peso adequado (Brasil, 2022). O ganho de peso 

em excesso ou insuficiente durante a gestação pode acarretar em consequências negativas tanto 

para a mãe quanto para o bebê. Resultados de uma revisão de escopo levantados por Rocha et 

al. (2021), identificaram que cerca de 65% dos estudos que avaliaram gestantes com ganho de 

peso excessivo ou inadequado em diversos países, inclusive no Brasil, mostraram um maior 

risco de nascimentos pré-termo. Além desses, outros resultados adversos em saúde estão 

associados ao estado nutricional inadequado da gestante, que por sua vez, além de influenciar 

no crescimento intrauterino, aumenta os riscos de ocorrências adversas na saúde da mãe, como 

o desenvolvimento de diabetes, hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia, favorecendo uma 

gestação de alto risco (Brasil, 2012).  

Quando se fala em ocorrências de impacto negativo na saúde da mãe durante a gestação, 

a mortalidade materna é o desfecho mais grave, e tem como uma das principais causas os 

distúrbios hipertensivos da gestação, que são responsáveis por cerca de um quarto das mortes 

maternas na América Latina. Dentre esses distúrbios, os principais são a pré-eclâmpsia e a 

eclampsia. A pré-eclâmpsia se caracteriza pela retenção em excesso de sal e água pelos rins da 

mãe, além do ganho de peso excessivo e provável aparecimento de edema e desenvolvimento 

de hipertensão durante a gravidez, enquanto a eclampsia é uma situação extrema da anterior, 

promovendo um quadro de espasmo muscular pelo corpo materno, convulsões crônicas, 

podendo levar ao coma, entre outras condições que levam a hipertensão grave e óbito materno 

(OMS, 2013; Hall, 2017). 

Como a alimentação inadequada está associada a diversos agravos em saúde, como os 

mencionados anteriormente, ela desempenha um papel primário no estado nutricional tanto no 

período da pré-concepção quanto durante a gestação, podendo desencadear, agravar ou 

melhorar diferentes desfechos negativos na saúde da mulher e da criança, como já mencionados 

antes (Hillesund et al., 2014; Dewey, 2014; Almeida et al., 2012; Silva et al., 2010).      Embora 
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muitas mulheres passem a se dedicar mais nos cuidados com a alimentação nesse período, as 

alterações no perfil de consumo alimentar das populações têm implicado em maior consumo de 

alimentos não saudáveis, como os ultraprocessados e fast-food, geralmente ricos em sódio, 

açúcar e gorduras, e menor consumo de frutas, legumes e verduras no geral, algumas das 

principais fontes alimentares de potássio e outros importantes nutrientes (Louzada et al., 2015).    

O papel da alimentação no ganho de peso materno e na ocorrência de desfechos 

desfavoráveis de saúde é evidente, especialmente o consumo em excesso de micronutrientes 

como o sódio, fator de risco importante para o aumento da pressão arterial em populações gerais 

e nas gestantes, sobretudo em gestantes não normotensas. Essa relação entre o sódio e a pressão 

arterial tem sido cada vez mais evidenciada nos estudos, considerando-se, portanto, a redução 

do sódio dietético, desde que não haja completa restrição, ou seja, em níveis adequados de 

consumo, como uma alternativa no tratamento ou prevenção de desordens hipertensivas na 

gestação. (Kyozuka et al., 2021).  

Contudo, embora o consumo em excesso de macro e micronutrientes possam 

desencadear efeitos negativos na saúde do binômio, uma vez que as necessidades, sobretudo de 

vitaminas e minerais estão aumentadas, a deficiência nutricional nesse aspecto também deve 

ser tratada com atenção (WHO, 2011). Por ser uma fase bastante específica e de algumas 

mudanças, principalmente hormonais, o suprimento das demandas nutricionais das gestantes 

pode ser prejudicado. Se por um lado pode ocorrer a ingestão excessiva de alguns alimentos, 

por outro, a ingestão insuficiente também é possível de ser observada.  

Vale destacar ainda que o estado nutricional na gestação, considerando não somente 

os seus aspectos antropométricos, mas também o consumo alimentar de gestantes, são 

influenciados por alguns fatores, como características demográficas, socioeconômicas, 

principalmente renda e escolaridade, idade materna, índice de massa corporal (IMC), saúde 

mental, consumo de álcool e uso de tabaco (Stravik et al., 2019). 

Considerando que os hábitos alimentares e o acesso à alimentação estão fortemente 

associados a diferentes condições socioeconômicas, culturais e ambientais, dentro desses 

diferentes contextos, as orientações sobre as escolhas e acesso aos alimentos nesse período são 

importantes e devem ser abordadas na prática clínica durante o acompanhamento dessas 

mulheres no pré-natal e no pós-parto (Brasil, 2013).  

            Nesse contexto, a rotina na atenção primária durante o pré-natal, é de 

fundamental importância para garantir a saúde da mãe e do bebê tanto antes como após o 

nascimento, possibilitando, dessa forma, rastrear diversas doenças, como hipertensão na 

gestação, diabetes gestacional, pré-eclâmpsia e uma gama de doenças infecciosas, que podem 
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até mesmo levar ao óbito do binômio. Pensando nesses aspectos, a OMS desenvolveu uma série 

de recomendações de cuidados pré-natais para tornar positiva a experiência da gestação. Essas 

recomendações buscam abordar diferentes categorias, como a nutrição na rotina do pré-natal, 

avaliação materna e fetal, medidas preventivas e intervenções, quando necessárias, para 

contornar sintomas fisiológicos comuns na gestação (OMS, 2016)Dessa forma, ações do 

governo brasileiro vêm sendo desenvolvidas com o intuito de reduzir as consequências da 

inadequação do estado nutricional das gestantes, como a implantação de programas de 

suplementação de micronutrientes para esse público (Brasil, 2013).  

2.2 PADRÕES ALIMENTARES  

 

Em consonância com a definição descrita por Garcia (1999) apud Olinto (2007), os 

padrões alimentares são “o conjunto de alimentos ou grupos de alimentos consumidos por uma 

dada população, obtidos por inquéritos alimentares ou outros métodos que forneçam a 

disponibilidade de alimentos”. Em síntese, os padrões alimentares refletem a alimentação de 

um modo geral, considerando os componentes que fazem parte da rotina alimentar habitual dos 

indivíduos. Assim, investigar os padrões alimentares das populações permite identificar a 

relação da dieta com diferentes fatores de risco em saúde, além de possibilitar entender os 

diferentes estilos de vida em diferentes contextos sociais e econômicos aliados a eles (Hu, 2002; 

Cai et al., 2007).  

Para se investigar o consumo alimentar e se estimar os padrões alimentares da 

população, são necessários métodos que permitam conhecer o tipo, quantidade, dentre outras 

características dos alimentos consumidos pelos indivíduos. Entre as principais ferramentas que 

permitem avaliar o consumo alimentar dos indivíduos utilizadas nos estudos de padrões 

alimentares estão o Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h) e o Registro Alimentar (RA) 

que estimam o consumo alimentar pontual e recente da dieta e o Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) que permite conhecer a dieta habitual, ficando a critério do pesquisador 

avaliar qual tipo de ferramenta melhor se adequa ao objetivo da sua pesquisa (Holanda; Filho, 

2006).  

O R24h é um instrumento que consiste na obtenção de informações sobre a alimentação 

do indivíduo nas últimas 24 horas, em que o entrevistador ou profissional da saúde (geralmente 

o nutricionista) questiona a respeito de tudo que foi consumido no dia anterior, desde a primeira 

até a última refeição do dia, incluindo alimentos e bebidas diversos, bem como suas respectivas 

porções em gramas, ml e/ou medidas caseiras; marcas dos produtos utilizados, horários e modos 
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de preparo, se for o caso. Já o registro alimentar é um tipo de inquérito alimentar utilizado 

quando se quer avaliar o consumo de alimentos e bebidas de forma mais detalhada, 

determinando um espaço de tempo para que o indivíduo descreva o tipo de alimento, 

preparação, ingredientes, marca, porção consumida e horário em que se realizou a refeição. 

Geralmente, esse registro se faz em média durante 3 ou mais dias, de modo a determinar a 

ingestão dietética habitual. Outra forma de aplicar o RA também é orientando os indivíduos a 

pesarem os alimentos consumidos. Enquanto o QFA permite estimar o consumo alimentar 

através de uma lista de alimentos já estabelecida pelo pesquisador e adequada ao público 

avaliado. Essa lista vem acompanhada de informações sobre a frequência de consumo desses 

alimentos, como dia, semana, mês ou ano (Sampaio et al., 2012). 

 

2.2.1 Análise de padrões alimentares 

 

Existem algumas abordagens estatísticas mais exploradas na literatura quando se fala 

em análise de padrões alimentares, sendo as mais usuais a análise de agrupamentos (cluster), a 

análise fatorial, que pode ser confirmatória e exploratória, e a Reduced Rank Regression (RRR). 

A primeira trata-se de uma técnica multivariada a fim de agrupar objetos com perfis similares 

em um universo de características (Hair, 2009), enquanto na análise fatorial, quando nos 

referimos a estudos sobre consumo alimentar, acontece o agrupamento dos alimentos, e por 

último, a RRR é um tipo de abordagem estatística simples que requer a substituição dos dados 

pelas suas correspondentes classificações (Rana; Midi; Fitrianto, 2013). 

Alguns aspectos devem ser considerados no momento da escolha do método, sendo o 

emprego da análise de cluster mais adequado quando existe a possibilidade de a amostra não 

ser homogênea, ou quando o pesquisador não pretende excluir qualquer item alimentar presente 

no instrumento. Na análise fatorial exploratória, as variáveis que se correlacionam se agrupam 

em um determinado fator, sendo possível a exclusão de algum item por não apresentar saturação 

suficiente, e não se sabe ao certo quantos e quais as características dos fatores (padrões 

alimentares), definidos a posteriori, a serem explorados. Diferentemente da análise fatorial 

confirmatória, em que o pesquisador realiza as análises a partir de um número de fatores já 

conhecidos (a priori), ou seja, teoricamente o pesquisador já possui uma ideia embasada sobre 

a estrutura dos dados, com o intuito de levantar hipóteses sobre esse modelo e confirmá-la 

(Olinto, 2007; Matos; Rodrigues, 2019).  
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Duas principais técnicas são empregadas na Análise Fatorial: a Análise de Fator 

Comum (AFC) e Análise de Componentes Principais (ACP). O primeiro, geralmente é usado 

quando se busca confirmar hipóteses, ou seja, na análise fatorial confirmatória;      enquanto o 

segundo e mais comumente visto em estudos sobre padrões alimentares, está mais relacionado 

à análise fatorial exploratória. A ACP é uma técnica matemática usada na Análise Fatorial com 

alguns fins, dentre eles, reduzir um grupo de variáveis maior em um grupo menor, conservando 

o maior poder explicativo possível dessas variáveis (Field; Miles; Field, 2012).  

Para testar a aplicabilidade dos modelos aos dados, os principais testes estatísticos 

realizados o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste de Esfericidade de Bartlett. A estatística 

KMO varia entre 0 e 1, dessa forma, quando o resultado do teste é igual a 0, a análise fatorial é 

inadequada, assim aplica-se à análise dos dados quando o valor do KMO se aproxima de 1, 

indicando que a análise fatorial irá produzir fatores confiáveis e diferentes. Neste caso, é 

importante considerar valores entre 0,7 e 1 (Field et al., 2012; Hutcheson; Sofroniou, 1999). Já 

o teste de Esfericidade de Bartlett nos informa sobre a adequação do método sob a hipótese de 

que a matriz de correlação é igual a matriz de identidade, adotando-se o valor de p < 0,05. Um 

teste significativo nos diz que a correlação entre as variáveis difere de zero, nos informando 

que possivelmente os dados se adequam à análise fatorial. No entanto, correlações muito altas 

tendem a causar problemas na estimação do modelo (Field et al., 2012). 

O próximo passo é avaliar a variância comum entre as variáveis, também chamada de 

comunalidade. Essa variância comum é calculada antes e após a extração dos fatores (padrões). 

Por exemplo, a comunalidade de uma variável (ou grupo ou item alimentar) indica a proporção 

de explicação daquele fator por aquela variável, e é, portanto, importante porque informa sobre 

a confiabilidade daquele determinado item ou grupo de alimento. Já a variância total, baseada 

nos autovalores, permite identificar quantos fatores serão retidos. Geralmente, autovalores 

acima de 1 são considerados na extração dos fatores ou padrões alimentares (Olinto, 2007). 

Além dos autovalores, um diagrama de declividade, scree plot ou gráfico de Catell é utilizado 

de forma complementar aos autovalores para a extração dos fatores. Nele, são apresentados 

todos os autovalores identificados. A curva do gráfico permite identificar o ponto de corte a 

partir do seu ponto de inflexão da curva, o que nos leva a decidir sobre o número de fatores a 

serem retidos. No ponto acima do início de inflexão da curva, estão os maiores autovalores dos 

fatores a serem extraídos (Catell, 1966). 

Usualmente na análise de padrões alimentares, existem dois tipos de rotação, a obliqua 

e a ortogonal. A fim de melhorar a interpretabilidade dos fatores, usa-se geralmente a rotação 

ortogonal, com o método varimax, mais amplamente usado nessas análises, sendo os fatores 
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independentes entre si, ou seja, sem correlação. A realização dessa etapa nos permite visualizar 

uma matriz da estrutura fatorial com as variáveis (grupos alimentares) apresentando as maiores 

cargas fatoriais dentro de cada fator. No geral, a correlação dos grupos alimentares com o 

padrão alimentar é definida por meio da carga fatorial, e a tendência é que essas cargas sejam 

maiores ou iguais a 0,30. No entanto, cargas fatoriais negativas também podem aparecer, 

indicando que um determinado grupo alimentar é inversamente associado àquele determinado 

padrão. Vale dizer que a decisão se o grupo de alimento permanece ou não em determinado 

padrão é do pesquisador. Após essa etapa, testa-se a consistência interna dos fatores por meio 

do alpha de Cronbach, sendo um valor aceitável a partir de 0,6.  Toda a decisão sobre as demais 

questões relacionadas à análise que envolvem o agrupamento dos alimentos, nome do padrão 

alimentar, a interpretação das características do padrão depende da subjetividade do 

pesquisador que deve estar embasada em fundamentos teóricos. 

 

2.2.2 Padrões alimentares em gestantes 

 

Os padrões alimentares vêm sendo amplamente explorados no público em geral, em 

diversos países, dada a sua importância no esclarecimento sobre os hábitos alimentares da 

população e sua relação com diversos fatores associados, como estilo de vida e de saúde, fatores 

sociodemográficos, econômicos e psicossociais (Labani et al., 2009; Salvador et al., 2015; Cho, 

2017; Gomes et al., 2017; Jannasch; Kroger; Shulze, 2017;  Blossom; Jose; Kappen, 2018; 

Samadi et al., 2019; Tangestani et al., 2020; Bowman, 2020; Maestre et al., 2021).  

Com as gestantes não tem sido diferente. No Brasil, por exemplo, as mudanças que 

ocorreram nas últimas décadas, acarretando em transição nutricional e epidemiológica, 

acabaram por impactar a saúde das mães e das crianças, sendo essa um dos principais 

indicadores de qualidade nos serviços de saúde e cuidados pré-natal (Victora et al., 2011). Com 

isso, pesquisadores de todo o mundo têm cada vez mais buscado entender como essas mulheres 

estão se alimentando e quais os impactos deste comportamento na sua saúde e na do bebê, e de 

que modo esse conhecimento pode incentivar o desenvolvimento de políticas públicas voltadas 

a essa população (Azevedo et al., 2021; Zuccolotto et al., 2019; Gomes et al., 2018; Carvalho 

et al., 2017; Nascimento et al., 2016; Castro et al., 2015; Coelho et al., 2015; Eshriqui et al., 

2014; Hoffmann et al., 2013). 

No Brasil e no mundo, diversos estudos foram desenvolvidos a fim de explorar os 

padrões alimentares em gestantes e explicar quais fatores poderiam influenciar nas escolhas 
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alimentares dessas mulheres ou como essas escolhas podem estar associadas a diferentes 

desfechos em saúde. 

 

Estudos nacionais que avaliaram padrões alimentares em gestantes 

 

Para buscar estudos nacionais que avaliaram padrões alimentares em gestantes, utilizou-

se uma estratégia de busca com base em descritores MeSH/DeCs, como a apresentada a seguir: 

("dietary pattern" OR "food pattern") AND (pregnant OR pregnancy OR "pregnant women") 

AND (brazilian OR Brazil OR “brazilian women”). Foram considerados apenas estudos que 

investigaram padrões alimentares durante o período gestacional, seja como variável de 

exposição ou desfecho, publicados entre os anos de 2017 a 2022, nos idiomas português, inglês 

e espanhol, com texto completo disponível para leitura livre.  

Nessa busca foram recuperados 61 artigos nacionais, no qual foram extraídas 

informações de 12 estudos que de fato investigaram o padrão alimentar em gestantes brasileiras. 

Estes estudos incluíram diferentes idades gestacionais, sem gravidez de risco e que faziam 

acompanhamento na rede pública de saúde. Do total de 12 estudos, 41% deles utilizaram o 

Recordatório de 24 horas, enquanto que os demais optaram por usar o Questionário de 

Frequência Alimentar para coletar dados sobre o consumo alimentar na gestação. Dos métodos 

utilizados para a análise de padrões, apenas 8% dos estudos realizaram a análise de cluster, 16% 

utilizaram a técnica de Regressão de Classificação Reduzida, e os demais, sendo a maioria dos 

estudos, usaram a técnica de análise fatorial com a análise de componentes principais como 

método de extração. Nenhum estudo avaliou a associação dos padrões alimentares com a 

relação sódio e potássio urinário, e a maioria identificou três padrões ou mais, dos quais se 

destacam os padrões “Tradicional”, “Saudável”, “Ocidental” e “Lanches” (Quadro 1). 

Embora alguns estudos tenham considerado o padrão alimentar como a variável 

dependente nos modelos de associação com alguma exposição, foi mais comum tê-lo como 

variável independente. Os padrões alimentares foram associados a diferentes desfechos de 

saúde na gestação, como Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), Índice de Massa Corporal 

(IMC), pressão arterial, peso ao nascer da criança, ganho de peso gestacional, obesidade e saúde 

mental. Além disso, as principais covariáveis utilizadas se referiam a aspectos 

sociodemográficos, estilo de vida e de saúde, como idade, escolaridade, renda, estado civil, 

consumo de bebida alcoólica, uso de tabaco durante a gestação, IMC pré-gestacional, paridade 

e histórico de doenças na família (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Características dos estudos nacionais que avaliaram padrões alimentares em gestantes 

Autor, ano de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características dos indivíduos 

investigados 

Covariáveis Variáveis 

dependentes 

Consumo 

alimentar 

Definição dos 

padrões 

Padrões identificados  

Vaz et al., 
2022 

Rio de 
Janeiro, RJ, 

Brasil. 2009-

2011 

161 gestantes entre 20 e 40 anos de 
idade, de baixo risco gestacional e 

atendidas em um ambulatório de 

pré-natal de um posto municipal de 

saúde na cidade do Rio de Janeiro. 

Idade, renda familiar per capita, 
escolaridade, consumo de álcool 

e tabagismo no primeiro 

trimestre, depressão e ansiedade 

generalizada 

Padrão alimentar QFA ACP 1 – Saudável 
2 – Brasileiro comum  

3 - Processado 

Saldiva et al., 

2022 

São Paulo, 

Brasil. 2011-

2013 

385 gestantes atendidas em 

unidades de pré-natal na zona oeste 

de SP, com idade gestacional de 

até 13 semanas e 6 dias, sem 
doenças crônicas, e feto único sem 

malformação. 

Idade, escolaridade, cor de pele 

autorrelatada, renda familiar, 

estado civil, história familiar de 

doenças, tabagismo, consumo de 
álcool, paridade e atividade 

física 

Ganho de peso 

gestacional 

R24h ACP 1 – Vegetais e frutas 

2 - Ocidental 

3 – Tradicional brasileiro 

Ferreira et al., 

2022 

Belo 

Horizonte, 

MG, Brasil. 

2018-2019 

95 gestantes atendidas em um 

hospital público universitário, sem 

DMG ou pré-eclâmpsia e seus 

bebês recém-nascidos. 

Idade materna, ocupação, 

escolaridade, estado civil, 

número de moradores da casa e 

renda familiar 

Ganho de peso 

gestacional e 

medidas 

antropométricas 
do bebê ao nascer 

QFA ACP 1 – Padrão 1 (carnes e ovos) 

2 – Padrão 2 (doces, lanches 

e biscoitos) 

3 – Padrão 3 (cereais, pães, 
café e chá) 

4 – Padrão 4 (refrigerantes e 

macarrão instantâneo) 

Santana et al., 
2021 

Santo Antônio 
de Jesus, 

Bahia, Brasil. 

2012-2013 

185 gestantes com 19 anos ou 
mais, no primeiro trimestre de 

gestação, atendidas em Unidades 

de Saúde da Família. 

Idade, escolaridade, renda 
familiar, tabagismo, consumo de 

álcool, atividade física, 

complicações na gestação, e 

medidas antropométricas pré-
gestacionais. 

Peso ao nascer  QFA Análise 
fatorial com 

extração por 

ACP 

1 – Padrão 1 (doces e 
açúcares) 

2 – Padrão 2 (legumes, 

vegetais, carnes e ovos) 

3 – Padrão 3 (cereais, 
tubérculos, leite e derivados, 

lanches fritos) 

4 – Padrão 4 (frutas) 

Miele et al., 

2021 

Brasil. 2015-

2018 

1.145 gestantes nulíparas, na 

metade da gestação, sem 

comorbidades associadas. 

Idade, renda, escolaridade, 

região do país, ocupação, estado 

civil, raça/cor e IMC 

Padrões 

alimentares 

R24h ACP 1 – Obesogênico 

2 - Tradicional 

3 - Intermediário 
4 - Vegetariano 

5 - Proteína 
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Autor, ano de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características dos indivíduos 

investigados 

Covariáveis Variáveis 

dependentes 

Consumo 

alimentar 

Definição dos 

padrões 

Padrões identificados  

Azevedo et al., 
2021 

Fortaleza, CE, 
Brasil. 2014 

401 gestantes adultas ≥ 19 anos, 
diferentes idades gestacionais 

(IG), de baixo e alto risco 

atendidas em um hospital de 

referência e na APS 

Idade da gestante, estado civil, 
escolaridade, renda familiar e 

paridade 

Obesidade pré-
gravídica 

QFA  Análise 
fatorial com 

ACP 

1 – Saudável cearense 
2 – Denso em proteínas 

3 – Lanches 

4 – Popular 

Categorizados em quartos 
 

Sartorelli et 

al., 2019 

Ribeirão 

Preto, SP, 

Brasil. 2011-
2012 

785 gestantes primíparas, usuárias 

do Sistema Único de Saúde, com 

idade ≥ 20 anos, entre 24-39 
semanas gestacionais. 

Idade, escolaridade, número de 

filhos, tabagismo, atividade 

física, história familiar de DM. 

DMG R24h RRR 1 – Padrão 1 (alto teor de 

feijão, arroz e hortaliças) 

2 – Padrão 2 (alto teor de 
carnes vermelhas, laticínios 

integrais, chocolate em pó e 

frutas) 

Categorizados em terços 

Zuccolotto et 

al., 2019 

Ribeirão 

Preto, SP, 
Brasil. 2011-

2012 

785 gestantes adultas usuárias do 

Sistema Único de Saúde, com 
idade ≥ 20 anos, IMC ≥ 20 kg/m², 

a partir da 24º SG 

Idade, escolaridade, tabagismo, 

história familiar de Diabetes 
mellitus 2 (DM2), DMG prévio e 

atividade física 

 DMG; IMC R24h Análise 

fatorial com 
ACP 

1 -Tradicional  

brasileiro; 
2 - Lanches; 

3 - Café; 

4 – Saudável 

Categorizados em terços 

Alves-Santos 

et al., 2018 

Rio de 

Janeiro, 
Brasil. 2009-

2011 

173 gestantes, com IG entre 5 e 13 

semanas gestacionais, idade entre 
20-40 anos, livres de doenças 

infecciosas e DCNTs (exceto 

obesidade), atendidas em um 

Centro público de saúde 

Idade, renda, tabagismo, 

escolaridade, estado civil, 
consumo de álcool, paridade, 

atividade física e aleitamento 

materno (pós-parto). IMC pré-

gestacional, IMC pós-parto 

Adipocinas 

plasmáticas e 
concentrações de 

insulina 

QFA RRR 

(Regressão de 
classificação 

reduzida) 

1 – Comum-brasileiro 

2 – Ocidental 
Categorizados em terços 

Gomes et al., 

2019 

Botucatu, SP, 

Brasil. 2012-
2014 

353 gestantes atendidas em USF e 

UBS, com idade ≥ 18 anos, a partir 
do 1º trimestre gestacional 

Idade, escolaridade, classe 

socioeconômica, emprego fora 
de casa, situação conjugal, cor da 

pele, número de nascimentos, 

uso de tabaco, consumo de 

álcool e estado nutricional antes 
da gestação 

Padrões 

alimentares 

R24h Análise 

fatorial com 
ACP 

1 - Tradicional brasileiro; 

2 – Predominantemente 
ultraprocessado e bovino 

3 – Grãos integrais, frutas, 

legumes, leite desnatado e 

laticínios 
Categorizados em terços 

Autor, ano de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características dos indivíduos 

investigados 

Covariáveis Variáveis 

dependentes 

Consumo 

alimentar 

Definição dos 

padrões 

Padrões identificados  
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Carvalho et 

al., 2017 

Fortaleza, CE, 

Brasil. 2014 

201 gestantes ≥ 19 anos, de baixo 

risco e que realizaram pré-natal em 

8 unidades básicas de saúde. 

Idade, escolaridade, estado civil, 

renda familiar, número de filhos, 

idade gestacional no início do 

pré-natal, orientação nutricional 
no pré-natal, número de 

consultas no pré-natal, peso e 

IMC pré-gestacional 

Padrões 

alimentares 

QFA Análise 

fatorial com 

ACP 

1 – Brasileiro atual 

2 – Saudável 

3 – Denso em energia 

Categorizados em quartos 

Paskulin et al., 
2017 

Porto Alegre, 
Bento 

Gonçalves, 

RS, Brasil. 

2006-2007 

712 entre 16 e 36 semanas 
gestacionais, atendidas em 

unidades básicas de saúde 

Idade, escolaridade, estado civil, 
renda familiar, ocupação da 

gestante e da família, paridade, 

tabagismo, consumo de álcool, 

doença crônica, violência, 
município de moradia e IMC 

pré-gestacional 

Saúde mental QFA Cluster 1 – Restrito 
2 - Variado 

3 – Comum brasileiro 
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2.3 SÓDIO 

 

A ingestão de sódio em níveis recomendados é crucial no equilíbrio hidroeletrolítico e 

manutenção de funções importantes no organismo, como a condução de impulsos nervosos, 

contração muscular, função celular regular, balanço ácido-base, manutenção do volume 

plasmático, entre outros. Em gestantes, a ingestão de sal em níveis adequados é importante no 

aumento do volume plasmático e consequente manutenção do volume de sangue circulante, 

proporcionando melhor eficiência nas trocas útero placentárias e manutenção da pressão arterial 

(Scaife; Mohaupt, 2017). A principal fonte alimentar do eletrólito é o sal de cozinha, usado no 

dia a dia em preparações culinárias em todo o mundo, por pessoas de diferentes culturas. Mas 

além do sal, outros alimentos, sobretudo os industrializados, nos quais se incluem os alimentos 

ultraprocessados (biscoitos recheados, salgadinhos de pacote, macarrão instantâneo, refrescos 

em pó, refrigerantes, temperos prontos), alimentos em conserva, embutidos e queijos possuem 

quantidades que podem colaborar para a ingestão excessiva do micronutriente e com isso, trazer 

prejuízos à saúde dos indivíduos (Brasil, 2012; Brasil, 2019).  

Embora os métodos de avaliação de ingestão alimentar não possuam a mesma 

consistência que um biomarcador para avaliar o consumo de alguns nutrientes, sabe-se que o 

emprego deste último em estudos populacionais, é, por vezes, inviável devido ao seu alto custo. 

Nesse exemplo temos o sódio e o potássio: minerais que possuem como método de avaliação 

padrão-ouro, a urina de 24 horas. No entanto, a coleta da urina de 24 horas pode ser de difícil 

aplicabilidade, sobretudo em estudos populacionais. Com isso, estudos que comparam as 

medidas urinárias de sódio e potássio com as estimativas de ingestão desses nutrientes através 

de inquéritos alimentares, tem sido desenvolvido, como a pesquisa que comparou os níveis de 

ingestão desses minerais com a excreção de urina de 24 horas em indivíduos adultos, de ambos 

os sexos no Japão. Quando comparado à excreção urinária, a ingestão de sódio estimada através 

do questionário de frequência alimentar e do registro alimentar, apresentou coeficientes de 

correlação positivos para homens (r = 0,35 e 0,38, respectivamente) e mulheres (r = 0,25 e 0,47, 

respectivamente). A excreção urinária de potássio, por sua vez, também apresentou valores 

positivos de correlação com o questionário de frequência alimentar e o registro alimentar para 

homens (r = 0,48 e 0,46, respectivamente) e mulheres (r = 0,18 e 0,30, respectivamente). 

(Sasaki; Ishihara; Tsugane, 2003; Holbrook et al., 1984). 

   Um outro estudo realizado com homens e mulheres japoneses de meia idade, 

comparou as estimativas de ingestão de sódio e potássio através de questionário de frequência 

alimentar (QFA) e registros alimentares de 12 dias com a excreção urinária desses 
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micronutrientes. Os achados indicaram que os coeficientes de correlação entre o urinário e o 

estimado pela dieta através dos registros alimentares em homens, foi moderado (r = 0,55), 

enquanto nas mulheres esse coeficiente foi relativamente alto (r = 0,71). Quando o sódio 

urinário foi comparado com a ingestão dietética estimada por meio do QFA, os coeficientes de 

correlação foram relativamente baixos tanto para homens quanto para mulheres (r = 0,36 e 0,26, 

respectivamente). A média de ingestão de sódio foi de 4.650 mg, 4.579 mg e 4.378 mg para a 

excreção urinária de 24h, registros alimentares de 12 dias e questionário de frequência 

alimentar, respectivamente (Matsuno et al., 2022). 

Considerando a importância desses minerais, a Organização Mundial de Saúde 

recomendou um nível de consumo de menos de 2g por dia de sódio, ou seja, 5g de sal de 

cozinha. É importante destacar que nessa faixa etária essa recomendação deve considerar 

indivíduos de ambos os sexos, que apresentem ou não hipertensão, inclusive gestantes e 

mulheres que amamentam. (WHO, 2014). 

Contudo, ao longo dos anos, vários estudos vêm relatando o consumo excessivo de 

sódio por meio da excreção de sódio urinário na população em geral, e sua média variou entre 

2.300 - 5.750 mg/d (100-250 mmol/d) em indivíduos do sexo masculino, enquanto entre as 

mulheres, essa média ficou entre 2.300 - 4.600 mg/d (100 - 200 mmol/d) como mostraram os 

dados publicados no estudo internacional de excreção de eletrólitos e pressão arterial realizados 

em 32 países, nos quais se incluem o Brasil, distribuídos em todos os continentes 

(INTERSALT, 1988). Ainda, em revisão sistemática mais recente, o consumo médio de sódio 

determinado através da excreção urinária entre 66 países distribuídos em todos os continentes, 

foi de 3.950 mg/d em indivíduos adultos de ambos os sexos (Mozaffarian et al., 2014). 

Achados mais recentes de estudos realizados em indivíduos adultos, de ambos os sexos 

da China, Portugal e Grécia, mostraram resultados semelhantes aos relatados anteriormente, 

com média de sódio urinário variando entre 2.803 mg/d a 4.318 mg/d (Li et al., 2020; Viroli et 

al., 2021; Athanasatou et al., 2018). 

No Brasil, o primeiro Inquérito Nacional de Alimentação (INA) identificou que a 

média da ingestão de sódio proveniente da dieta em homens de 19 a 59 anos foi de 2.910 mg e 

2.227 mg em mulheres da mesma faixa etária (Brasil, 2011). Em pesquisa mais recente, o 

segundo Inquérito Nacional de Alimentação, realizado em 2017-2018, o consumo de potássio 

nesse mesmo grupo variou entre 2.492 mg em homens e 1.972 mg em mulheres na mesma faixa 

etária. Embora tenha havido uma pequena diferença na ingestão desse nutriente ao longo desses 

anos, aparentemente, essa diferença parece não ser significativa, e mais esforços são necessários 

para incentivar o consumo adequado de sódio pela população brasileira (Brasil, 2020). 
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          Outros estudos também contribuíram quanto a investigação do consumo de sódio em 

grupos específicos da população, como o que avaliou a excreção urinária de sódio em adultos 

no Brasil, em que se observou uma média de 4.720 mg/d do mineral em urina de 24 horas (Mill 

et al., 2012). Resultado semelhante foi encontrado em uma coorte prospectiva de indivíduos 

brasileiros, que mostrou uma média de 4.864 mg de excreção urinária de sódio para homens, 

enquanto nas mulheres, a média foi de 3526 mg (Pereira et al., 2019).  

               Em um estudo realizado com gestantes saudáveis no terceiro trimestre de gestação 

atendidas em um hospital obstétrico na Croácia, e que buscou investigar a qualidade da dieta 

com base no sódio e potássio da urina de 24 horas e também de um questionário de frequência 

alimentar, e se o ganho de peso estava relacionado à razão sódio e potássio e à qualidade da 

dieta durante a gestação, a estimativa da ingestão de sódio foi de 2.504 mg/dL, enquanto a da 

dieta foi de 3.012 mg/dia (Vulin et al., 2022).  

Já em estudos internacionais que tiveram as gestantes como público alvo mostraram 

que a excreção de sódio foi similar à da população em geral e variou de 3.174 mg a 5.014 mg 

(Yilmaz et al., 2016; Birukov et al., 2019; Cordova et al., 2019; Jandee et al., 2020). 

Sabe-se que o sódio em quantidades acima do recomendado pode levar a ocorrência 

de desfechos adversos em saúde, sendo os mais conhecidos as alterações na pressão arterial, 

além da sua associação com acidente vascular cerebral incidente, acidente vascular cerebral 

fatal e doença cardíaca coronária fatal (WHO, 2012).  

Embora o sódio seja importante na epidemiologia de algumas doenças (Cogswell et 

al., 2015), ele sozinho não é um indicador mais importante quando se quer estimar o risco de 

doenças cardiovasculares, mas sim sua relação ao potássio (IOM, 2005; Cook et al., 2009; Binia 

et al., 2015). 

2.4 POTÁSSIO 

 

O potássio é o principal cátion intracelular, e tem papel crucial na regulação da função 

celular, assim como o sódio. Porém, diferentemente do sódio, a deficiência desse mineral pode 

acarretar no aumento da pressão arterial, com consequente aumento no risco de doenças 

cardiovasculares (WHO, 2012; Jackson et al., 2018). Dessa forma, até onde se tem evidência, 

a ingestão adequada recomendada do micronutriente para indivíduos adultos, inclusive 

gestantes e lactantes, é de 3.510 mg/d, e sua principal fonte alimentar é proveniente de vegetais 

e frutas. Embora não se tenha definido uma ingestão máxima tolerável, vale ressaltar que 

algumas doenças como diabetes, insuficiência renal crônica, entre outras, podem interferir na 
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excreção do cátion na urina, devendo-se considerar um consumo abaixo da ingestão adequada 

(WHO, 2012). 

Considerando as recomendações de ingestão da OMS, observa-se que a média do 

consumo da população é baixa, o que pode ser visto em alguns estudos internacionais que 

estimaram a média urinária de potássio em indivíduos adultos, de ambos os sexos e de diferentes 

países, como Japão, China, Coreia, Portugal, Grécia e Estados Unidos, e apresentaram valores 

de potássio urinário variando entre 1.830 mg/d e 2.646 mg/d (Cook et al., 2009; Uechi et al., 

2016; Jackson et al., 2018; Athanasatou et al., 2018; Viroli et al., 2021). Um estudo conduzido 

na Finlândia, usando amostra composta por adultos entre 25 e 64 anos, que avaliou a tendência 

da excreção urinária de sódio e potássio, identificou valores de potássio que variaram entre 

3.003 mg/d e 3.338 mg/d em homens, e em mulheres, os resultados encontrados variaram entre 

aproximadamente 2.216 mg e 2.886 mg/d (Laatikainen et al., 2006). Corroborando esses 

achados, o INTERSALT identificou uma média da excreção urinária de potássio que oscilou 

entre 900 mg/d e 3.110 mg/d (23.4 mmol/d - 81.1 mmol/d) nos 32 países investigados 

(INTERSALT, 1988). 

No Brasil, de acordo o primeiro Inquérito Nacional de Alimentação, acerca da média 

do consumo estimado de potássio, os resultados indicam que entre homens e mulheres com 

idade entre 19 e 59 anos, a ingestão estimada de potássio da dieta foi de aproximadamente 2.607 

mg/dia e 2.140 mg/d, respectivamente (Brasil, 2011). No segundo Inquérito Nacional de 

Alimentação, o registro desse consumo entre homens e mulheres foi de 2.492 mg/d e 1.972 

mg/d, respectivamente (Brasil, 2020). 

Em gestantes, embora mais escassos, os achados também revelaram baixo consumo 

de potássio. De acordo com Jandee et al. (2020), a excreção média urinária de potássio no 

terceiro trimestre de gestação foi de 1.757 mg/d. Em uma amostra de gestantes normotensas da 

Dinamarca, esse resultado foi de 2.687 mg/d (Birukov et al., 2019). No grupo de gestantes 

recrutadas a partir de um hospital obstétrico na capital da Turquia, a média do potássio urinário 

foi 1.904 mg/d. Ainda neste último estudo, um baixo nível de ingestão de potássio foi associado 

a um aumento no risco de morbidade materna e neonatal em mulheres com pré-eclâmpsia 

(Yilmaz et al., 2016). 

2.5 RAZÃO SÓDIO E POTÁSSIO  

 

Embora as medidas urinárias de sódio e potássio sejam importantes na predição do 

consumo recente desses cátions na alimentação e estejam, respectivamente, diretamente e 
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inversamente      associados a alterações na pressão arterial, a relação sódio e potássio urinário 

é clinicamente considerada o marcador padrão ouro na estimativa do risco de desordens 

hipertensivas e doenças cardiovasculares. Alguns estudos que avaliaram essa associação, 

encontraram resultados positivos para o risco desses desfechos em saúde. De acordo com 

Pereira e colaboradores (2019), que investigaram a associação da pressão arterial e a relação 

sódio e potássio urinário em servidores ativos e aposentados de instituições de ensino superior 

brasileiras, a média da relação sódio/potássio urinária em homens foi 3.9 mmol/mmol, enquanto 

nas mulheres, esse achado foi de 3.4 mmol/mmol, e nos quintos mais altos dessa relação, um 

aumento na pressão arterial sistólica foi observado em ambos os sexos. Outro estudo realizado 

em 6 províncias da China, que determinou a associação entre esse marcador e a pressão arterial 

em adultos com idade entre 18 e 75 anos, encontrou uma associação positiva entre a relação 

sódio e potássio urinário e o desfecho em questão. Os valores obtidos foram 5.0 mmol/mmol 

em homens e 4.7 mmol/mmol em mulheres, com aumento de 1,21 mmHg na pressão arterial 

sistólica a cada aumento unitário na relação molar (Li et al., 2020). 

Na mesma linha de associação entre as variáveis sódio e potássio urinário e a pressão 

arterial, um estudo realizado em adultos norte-americanos, de ambos os sexos, com diferentes 

níveis de alteração da pressão arterial, encontrou uma associação positiva entre a relação sódio 

e potássio de 3.4 mmol/mmol e a pressão arterial sistólica (Jackson et al., 2018). 

Embora poucos estudos tenham avaliado essa associação entre gestantes, na pesquisa 

desenvolvida por Jandee e colaboradores (2020), a relação sódio e potássio urinário foi 

positivamente associada a pressão arterial em gestantes somente na primeira e quarta medidas 

da pressão arterial, com os valores da razão sódio e potássio correspondentes a 4.3 mmol/mmol 

e 3.7 mmol/mmol, respectivamente, enquanto no segundo e terceiro momentos não houve 

associação. Yilmaz et al (2016) avaliaram a associação entre a razão sódio e potássio urinário 

e desfechos perinatais em 200 gestantes, sendo 50 saudáveis e 150 diagnosticadas com pré-

eclâmpsia, e seus achados revelaram que houve correlação positiva entre as variáveis de 

exposição e desfecho. Comparado ao grupo controle, cujo resultado da relação molar foi de 2.9 

mmol/mmol, mulheres com pré-eclâmpsia que estiveram no maior terço da razão sódio e 

potássio urinário apresentaram um valor de 6.62 mmol/mmol para a relação sódio e potássio. 

Em um outro estudo realizado com gestantes saudáveis no terceiro trimestre de 

gestação atendidas em um hospital obstétrico na Croácia, e que buscou investigar a qualidade 

da dieta com base no sódio e potássio da urina de 24 horas e também de um questionário de 

frequência alimentar, e se o ganho de peso estava relacionado à razão sódio e potássio e à 

qualidade da dieta durante a gestação, a razão sódio e potássio urinário foi de 2,74 mmol/mmol, 
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enquanto a razão entre esses micronutrientes na dieta foi de 1,51 mmol/mmol (Vulin et al., 

2022). 

De acordo com as recomendações da OMS, no guia que aborda recomendações de 

ingestão de sódio e potássio para adultos e crianças, não está bem estabelecido um ponto de 

corte para a razão sódio e potássio urinários, mas o que se define é que se as recomendações de 

ingestão desses cátions forem seguidas, a proporção de um para outro deveria ser de 1:1. Essa 

recomendação abrange indivíduos de 16 anos ou mais de idade, incluindo gestantes e mulheres 

que amamentam (WHO, 2014). 

Adicionalmente, a razão sódio e potássio urinário tem sido avaliada em conjunto com 

o consumo alimentar em pessoas de todas as faixas etárias e tem se evidenciado que os 

indivíduos estão consumindo sódio em excesso e potássio insuficiente, o que levou alguns 

pesquisadores a buscarem compreender quais os principais aspectos da alimentação estavam 

contribuindo para a ingestão inadequada desses nutrientes isoladamente ou em termos de razão 

molar (Viroli et al., 2021; Okuda; Sasaki, 2021; Song et al., 2020; Yeung et al., 2020; Yasutake 

et al., 2020; Okuda et al., 2020; Nowson et al., 2018; Fujiwara et al., 2016; Oliveira et al., 

2015; Liu et al., 2014).  

 

Estudos que avaliaram a relação do consumo alimentar com a excreção urinária de 

sódio, potássio e/ou a razão sódio e potássio urinário 

Na presente revisão optou-se por considerar os estudos que avaliaram a relação do 

consumo alimentar com o marcador padrão-ouro do consumo de sódio e potássio, suas 

respectivas excreções urinárias. Até maio de 2022, foram recuperados 18.673 estudos, no qual 

10 foram incluídos nesta revisão porquê de fato conduziram à análise do padrão alimentar ou 

consumo alimentar e a excreção urinária de sódio, potássio e/ou relação sódio e potássio.  

Não foi possível recuperar estudo na literatura acadêmica que relatasse a associação do 

consumo alimentar e a relação sódio e potássio urinário ou da dieta em gestantes. Dessa forma, 

embora as gestantes sejam um grupo com diferentes necessidades nutricionais, buscou-se 

estudos em outros grupos populacionais que avaliaram o consumo alimentar, sejam eles padrões 

alimentares derivados por meio das técnicas estatísticas já bem conhecidas ou análises 

tradicionais de consumo de alimentos e associaram com a excreção urinária de sódio, potássio 

e/ou a relação sódio/potássio urinário. Para tanto, foram usados alguns descritores que 

definiram a estratégia de busca aqui apresentada. Para essa revisão foi utilizado os seguintes 

descritores: (“food consumption” OR “nutritional consumption” OR “energy intake” OR 

“food intake” OR “nutritional intake” OR “dietary pattern” OR “food pattern” OR “food 
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consumption pattern” OR “food intake pattern” OR “calorie intake” OR “calorie 

consumption”) AND (“urinary sodium excretion” OR “urinary potassium excretion” OR 

“urinary sodium and potassium ratio” OR “sodium excretion” OR “potassium excretion” OR 

“urinary sodium” OR “urinary potassium” OR “sodium” OR “potassium”).  

Considerando os estudos publicados nos últimos 10 anos aqui apresentados no Quadro 

3, 40% desses foram realizados no Japão, em diferentes cidades do país, tendo como público 

alvo crianças em idade escolar, estudantes universitários e adultos.  Outros 20% dos estudos 

foram desenvolvidos na China e consideraram mulheres na pós menopausa e adultos de ambos 

os sexos, com exceção de mulheres grávidas. Em igual proporção, Portugal foi um dos países 

a publicar pesquisas relacionadas a consumo alimentar e sódio, potássio ou apenas potássio 

urinário. Em Victoria, na Austrália, Nowson et al. (2018) publicou um estudo com a mesma 

temática. 

De modo geral, observa-se que 80% desses estudos fizeram ajustes, principalmente para 

variáveis do tipo IMC, ingestão energética e peso corporal.  Diferente dos estudos que avaliaram 

padrões alimentares em gestantes, apresentados anteriormente, apenas 30% lançaram mão do 

QFA, semelhante ao uso do recordatório alimentar de 24 horas. Os demais estudos usaram o 

RA e o Questionário de História Alimentar (QHA). 

Com relação a coleta de urina, apenas 20% dos estudos avaliaram a excreção de sódio 

e potássio por meio de amostras de urina pontuais e de 12 horas, os demais investigaram a 

excreção de sódio e/ou potássio através da urina de 24 horas. Um total de 10% dos estudos 

categorizou os resultados da excreção em terços, enquanto 20% categorizou em quartos e outros 

20% em quintos. Desses, apenas 40% avaliou a relação sódio e potássio urinário com o 

consumo alimentar, sendo que apenas 10% dos relatos que envolveram associação de padrões 

alimentares e relação sódio e potássio urinário, encontram que o padrão de “peixes e vegetais” 

foi significativamente associado à menor excreção de sódio e maior de potássio. Ainda, um 

breve resumo dos principais resultados de cada pesquisa, está presente no quadro em questão. 
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Quadro 2 - Estudos que avaliaram a relação do consumo alimentar e a excreção urinária de sódio, potássio ou a relação sódio e potássio 

Autor, ano 

de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características 

dos indivíduos 

investigados 

Variáveis 

independentes 

Variáveis 

dependentes 

Covariáveis de 

ajuste 

Amostra de 

urina 

Consumo 

alimentar 

Principais resultados 

Viroli et 

al., 2021 

Porto, 

Portugal. 

2019-2021 

102 adultos 

operários de uma 

universidade no 

Porto, > 18 anos, 

recrutados a 

partir de uma 

consulta de rotina 

Excreção 

urinária de Na 

e K 

Categorizados 

em terços 

Padrão 

alimentar do 

Mediterrâne

o 

idade, IMC, 

ingestão 

energética, 

escolaridade, 

status de 

hipertensão e 

nível de 

atividade física  

24h QFA Não houve associação estatisticamente 

significativa entre a excreção urinária de Na, 

K e Na/K e a adesão ao padrão do 

Mediterrâneo, mesmo após ajuste para todas 

as variáveis consideradas no modelo de 

regressão logística.  

Okuda, 

Sasaki, 

2021 

Shunan, 

Japão. 2011 

2.377 estudantes 

da 5º e 8º série, 

com idade entre 

10-14 anos, a 

partir de uma 

coorte na cidade 

de Shunan. 

Consumo 

alimentar; Na e 

K dietético 

Na e K e 

Na/K 

urinário 

Categorizado

s em quintos 

 Urina 

pontual 

(primeira 

micção do 

dia) 

Questionári

o de 

História 

Alimentar 

(QHA) 

O consumo de missô e picles foi 

significativamente associado à excreção de 

Na e K, mas não a Na/K urinário. A alta 

ingestão de frutas e laticínios também foi 

associada a maior excreção de K e baixa Na/K 

urinário. A maior ingestão de 

temperos/condimentos também foi associada 

a maior Na/K urinário. 

Song et al., 

2020 

Coreia. 

2005-2012 

2.462 adultos ≥ 

19 anos, 

participantes de 

uma coorte de 

saúde da Coreia 

(Healthy Twin 

Study) 

Grupos 

alimentares 

Na/Creatinin

a urinária; 

PAS/PAD 

Categorizado

s em quintos 

Ajustes só 

foram 

realizados para 

avaliar 

associação 

entre 

Na/creatinina e 

PA 

12h QFA O consumo de vegetais, pasta de soja, e algas 

marinhas contribuíram positivamente para 

Na/creatinina urinária, enquanto a ingestão de 

aves e pizzas esteve inversamente associado à 

alta relação sódio-creatinina urinária. 

 

Autor, ano 

de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características 

dos indivíduos 

investigados 

Variáveis 

independentes 

Variáveis 

dependentes 

Covariáveis de 

ajuste 

Amostra de 

urina 

Consumo 

alimentar 

Principais resultados 
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Yeung et 

al., 2020 

Hong Kong, 

China 

114 homens e 

mulheres com 

≥50 anos 

residentes em 

Hong Kong 

Consumo 

alimentar  

Excreção 

urinária de 

Na 

Idade, sexo, 

IMC e ingestão 

energética 

diária 

24h Registro 

alimentar 

(RA) de 3 

dias 

Um maior consumo de frutos do mar e nozes 

foi associado com menor excreção urinária de 

Na. No modelo ajustado, nenhum outro grupo 

de alimentos foi significativamente associado 

à excreção de Na. 

Yasutake et 

al., 2020 

Fukuoka, 

Japão. 

2012-2018 

2.218 estudantes 

da Faculdade 

Nutrição da 

Universidade 

Nakamura 

Gakuen, com 

idade entre 18-20 

anos. 

Consumo 

alimentar/Padr

ões alimentares 

Excreção 

urinária de 

Na 

Categorizado

s em quartos 

IMC 24h QFA  

 

O padrão alimentar japonês, composto por 

vegetais verdes, amarelos e brancos, algas 

marinhas, peixes e soja, foi significativamente 

associado à excreção urinária de sódio no 

quartil mais alto. Os padrões “café da manhã 

ocidental” e “arroz” não foram significativos 

para e excreção urinária de Na. 

 

Autor, ano 

de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características 

dos indivíduos 

investigados 

Variáveis 

independentes 

Variáveis 

dependentes 

Covariáveis de 

ajuste 

Amostra de 

urina 

Consumo 

alimentar 

Principais resultados 
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Okuda et 

al., 2020 

Shiga, 

Sapporo, 

Wakayama, 

Japão. 

Dados de 

1996 e 1998 

1.145 adultos, 

entre 40-59 anos 

provenientes de 4 

centros de 

pesquisa do 

International 

Study of 

Macro/Micronutr

ients and Blood 

Pressure 

(INTERMAP) 

Consumo 

alimentar 

K 

urinário/kg 

peso 

corporal 

Categorizado

s em quartos 

 24h R24h O consumo de vegetais e frutas, peixe, leite e 

sopa de missô foi significativamente maior 

nos quartis superiores do K urinário/Kg de 

peso corporal, enquanto o consumo de 

macarrão e arroz foi maior no quartil mais 

baixo da excreção urinária de K. 

Nowson et 

al., 2018 

Victoria, 

Austrália. 

2011 

598 adultos 

residentes em 

uma comunidade 

de Victoria 

Consumo 

alimentar 

Ingestão de 

sal estimada 

por meio da 

excreção de 

sódio 

urinário 

Peso corporal e 

idade 

24h R24h Houve discreta correlação significativa entre 

a ingestão alimentar e a excreção urinária de 

Na (r = 0,343, P < 0,001). 

Cereais, pães, embutidos, carnes processadas, 

aves, molhos, produtos lácteos, sushi, pizzas 

e queijos foram os principais contribuintes da 

ingestão de Sal/Na 

Autor, ano 

de 

publicação 

Local, 

período do 

estudo 

Características 

dos indivíduos 

investigados 

Variáveis 

independentes 

Variáveis 

dependentes 

Covariáveis de 

ajuste 

Amostra de 

urina 

Consumo 

alimentar 

Principais resultados 

Fujiwara et 

al., 2016 

Japão. 2013 702 funcionários 

de 199 

instalações de 

Healthy welfare 

facility no Japão, 

saudáveis e entre 

20-69 anos 

Padrões 

alimentares 

Na e K Idade, peso, 

bloco 

residencial, 

escolaridade e 

tabagismo 

24h QHA 4 padrões foram identificados e dentre eles, o 

padrão “Peixes e vegetais” entre os homens, 

foi significativamente associado à excreção 

urinária de K e Na/K. a excreção urinária de 

K foi maior no quintil mais alto desse 

padrão. Nas mulheres, além do K, a excreção 

de Na também foi mais alta no quintil mais 

alto do mesmo padrão. 
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Oliveira et 

al., 2015 

Portugal. 

2014 

163 crianças 

entre 8-10 anos, 

cursando o 

ensino básico (3º 

e 4º ano) 

Consumo de 

grupos de 

alimentos/Tam

bém foi testada 

associação 

entre variáveis 

descritivas e 

excreção 

urinária de K  

Excreção 

urinária de K   

Ingestão 

energética 

24h R24h Meninos consumiram mais frutas e vegetais 

do quê meninas e a excreção média urinária 

de K e Na, bem como Na/K, foi maior 

nesses. Entretanto, não foram encontradas 

diferenças significativas entre a excreção de 

potássio e o consumo de grupos de alimentos 

ricos em potássio e as demais variáveis. 

Nenhum valor de p foi estatisticamente 

significativo após ajuste. 

Liu et al., 

2014 

Hong Kong, 

China. 2011 

726 mulheres 

chinesas na pós-

menopausa, com 

idade 48-70 anos, 

participantes de 

um outro estudo 

randomizado 

Consumo 

alimentar 

Na e K 

dietético e 

urinário 

Idade, IMC e 

ingestão 

energética 

24h RA 3 dias Arroz, macarrão, frutas e legumes foram os 

principais contribuintes para o consumo de 

potássio na dieta. Enquanto a excreção 

urinária de Na foi associada positivamente ao 

consumo de sopa, alimentos em conserva e 

frutos do mar. Essa associação continuou 

significativa após ajuste. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

As gestantes representam um dos grupos mais vulneráveis e suscetíveis a importantes 

desfechos em saúde relacionados aos aspectos nutricionais, uma vez que a alimentação se 

configura como um fator extremamente importante para o desenvolvimento adequado do feto 

e para a prevenção de condições que podem afetar a saúde do binômio mãe-bebê. Uma dieta 

inadequada durante a gravidez pode contribuir para o aumento do risco de desfechos 

nutricionais desfavoráveis, como o parto prematuro, no caso de subnutrição da gestante, morte 

fetal intrauterina e aborto, além de doenças crônicas não transmissíveis que podem surgir 

durante a gestação e se perpetuar após a gravidez, como diabetes mellitus gestacional, 

hipertensão, excesso de peso e obesidade. Mais especificamente, em se tratando de uma 

ingestão inadequada de sódio e potássio, uma alta relação entre esses micronutrientes pode 

contribuir para o aumento no risco de doenças cardiovasculares, hipertensão, acidente vascular 

cerebral e arritmias cardíacas, já que é um importante marcador para o desenvolvimento dessas 

intercorrências na saúde dos indivíduos.   

Considerando que o sódio e o potássio desempenham um papel importante na 

epidemiologia das doenças crônicas não transmissíveis, e tem estreita relação com a 

alimentação, uma vez que a sua principal forma de consumo é por meio dos alimentos, entender 

quais padrões alimentares podem contribuir para uma relação sódio e potássio adequada e 

inadequada nos permite direcionar ações de intervenção na área de alimentação e nutrição que 

previnam desfechos negativos de saúde durante e após a gestação. Além disso, considerando 

que os estudos envolvendo essa temática em gestantes são escassos, essa pesquisa traz 

evidências que permitem divulgar informação e fomentar políticas públicas na área de 

alimentação e nutrição voltadas a esse grupo específico da população.  
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4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Estimar a associação entre padrões alimentares e a relação sódio e potássio da dieta em 

gestantes atendidas na rede primária de atenção à saúde nos municípios de Macaé (Rio de 

Janeiro) e Pinhais (Paraná). 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1) Descrever as características sociodemográficas, estilo de vida, saúde e estado 

nutricional das gestantes atendidas na rede primária de atenção à saúde nos municípios 

de Macaé e Pinhais; 

2) Identificar os padrões alimentares das gestantes atendidas na rede primária de atenção à 

saúde nos municípios de Macaé e Pinhais; 

3) Estimar a associação entre os padrões alimentares das gestantes e sua relação sódio e 

potássio da dieta. 
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5. MÉTODOLOGIA 

5.1 DESENHO DO ESTUDO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

A presente pesquisa caracteriza-se por um recorte do Estudo Multicêntrico de 

Deficiência de Iodo (EMDI) que foi desenvolvido nas cinco macrorregiões brasileiras com o 

objetivo de avaliar o estado nutricional de iodo, sódio e potássio em gestantes, nutrizes e 

lactentes nos decorridos meses de gestação e período de amamentação. O EMDI trata-se de um 

estudo epidemiológico, de desenho transversal, de base populacional e amostragem 

probabilística, realizado em 11 municípios brasileiros, dentre os quais: Palmas (TO), Aracaju 

(SE), São Luiz (MA), Vitória (ES), Macaé (RJ), Belo Horizonte (MG), Viçosa (MG), Ribeirão 

Preto (SP), Pinhais (PR), Rondonópolis (MT) e Brasília (DF). A coleta de dados do EMDI em 

campo foi realizada no período entre o segundo semestre de 2018 e janeiro de 2021. 

O presente estudo utilizou dados do centro de coleta de Macaé (Rio de Janeiro) e de 

Pinhais (Paraná), onde gestantes de diferentes idades gestacionais (primeiro, segundo e terceiro 

trimestres) atendidas na rede pública de saúde primária desses municípios      foram convidadas 

a participar. O município de Macaé adotou os mesmos critérios de inclusão e exclusão do 

EMDI, que considerou elegíveis para a avaliação as gestantes com 18 ou mais anos de idade e 

usuárias da rede pública de saúde. Foram excluídas as gestantes com histórico de doença e/ou 

cirurgia tireoidiana, diagnóstico referido de hipotireoidismo, hipertensão prévia ou síndrome 

hipertensiva da gravidez e residentes da área rural. Na cidade de Pinhais, o único critério de 

exclusão diferente do estudo maior foi que foram consideradas gestantes residentes tanto na 

área urbana quanto rural. Os demais critérios de inclusão e exclusão do estudo mãe, também 

foram adotados neste município. É importante destacar que apenas as cidades participantes 

deste estudo tiveram autorização de seus respectivos coordenadores para uso dos dados 

analisados nesta pesquisa. 

O cálculo amostral foi realizado por centro de coleta, de modo a garantir a 

representatividade de cada local, e considerando o desenvolvimento de futuros trabalhos 

científicos, além de possíveis intervenções nas políticas públicas de saúde das cidades do 

estudo. Dessa forma, o desenho amostral de Macaé obedeceu ao modelo definido para a 

pesquisa nacional. Trata-se, portanto, de amostra estratificada em dois estágios, em que a equipe 

da Estratégia Saúde da Família (ESF) foi a unidade amostral primária e as gestantes cadastradas 

em cada equipe, a unidade amostral secundária. Para o sorteio no primeiro estágio foram 

listadas as equipes ESF ordenadas segundo a proximidade geográfica, e obtido o número médio 
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de gestantes atendidas mensalmente em cada equipe no ano de 2017. Estabeleceu-se um 

conglomerado de 20 gestantes em cada ESF para compor a amostra. A partir da razão entre a 

média mensal de gestantes atendidas e o tamanho do conglomerado (n=20), estimou-se o 

número de conglomerados a serem examinados em cada unidade da ESF. Assim, as ESF com 

maior volume de acompanhamento pré-natal tiveram maior número de conglomerados, 

respeitando-se o peso de cada unidade no universo amostral, bem como a proporcionalidade na 

probabilidade de sorteio.  

Em seguida, o quantitativo total de conglomerados foi disposto de maneira cumulativa 

obedecendo-se a lógica organizacional das unidades no território para realização do sorteio 

aleatório. O município de Macaé (RJ) possui 43 equipes de ESF que apresentam cobertura de 

50% da população. Para o município foi estabelecido tamanho amostral de 15 conglomerados, 

totalizando um cálculo amostral de 260 gestantes selecionadas em 9 unidades básicas de saúde 

com equipes de ESF. Para o cálculo da amostra também foi considerado um percentual de 15% 

para possíveis perdas. Embora o cálculo total da amostra tenha sido definido em 260 gestantes 

em Macaé, somente 220 gestantes compuseram a amostra final do estudo neste município, 

devido a paralisação das atividades acadêmicas para o cumprimento do período de férias dos 

alunos. Na tentativa de retorno em março de 2020, em função da pandemia do novo coronavírus 

2019, os pesquisadores receberam a orientação de encerrar a coleta dos dados. 

Já para a cidade de Pinhais, o cálculo da amostra foi desenvolvido a partir de uma 

proporção mínima, com adoção de erro e precisão fixos. Os critérios adotados, que 

estabeleceram uma proporção mínima de 8% e erro relativo de 50%, definiram uma amostra de 

177 gestantes. No entanto, devido a complexidade da amostra do estudo multicêntrico, o efeito 

do plano amostral de 1,5 foi inserido no cálculo de Pinhais, chegando ao estabelecimento de 

266 gestantes. O total de participantes da pesquisa em Pinhais resultou em 284 gestantes, um 

pouco além do cálculo estimado para esse município, e a coleta de dados aconteceu no período 

entre março de 2019 a março de 2020. Para o presente estudo foram consideradas as 

informações sobre o consumo alimentar de 220 e 284 gestantes atendidas na rede primária de 

atenção à saúde nas cidades de Macaé (RJ) e Pinhais (PR), respectivamente. Destas, 2 gestantes 

de Macaé (RJ) e 12 gestantes de Pinhais (PR) foram excluídas da presente análise devido a 

implausibilidade no relato de consumo, totalizando ao final 490 gestantes. 
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5.1.1 Coleta de dados 

 

A coleta dos dados aconteceu nas unidades da ESF das gestantes sorteadas para o estudo. 

Os dados foram coletados por pesquisadores de campo devidamente treinados, dentre eles 

estudantes e professoras do curso de nutrição das Universidades Federal do Rio de Janeiro 

campus Macaé, e da Universidade Federal do Paraná, padronizados e supervisionados por uma 

coordenadora de campo local. 

Para caracterizar a população do estudo, foi aplicado um questionário semiestruturado 

(Anexo A) dividido em 6 blocos de perguntas: o primeiro bloco de questões refere-se a 

“elegibilidade” das participantes, sendo excluídas as gestantes que apresentavam ou que já 

haviam tido doença tireoidiana diagnosticada (hipotireoidismo, hipertireoidismo, tireoidite de 

Hashimoto e neoplasias) ou que haviam realizado alguma cirurgia tireoidiana. Além desses 

critérios de exclusão, esse bloco também contemplou idade materna (informação obtida a partir 

do cálculo da data de nascimento informada pela gestante e a data de avaliação), e idade 

gestacional. O segundo bloco correspondia a “paciente” (gestante), e possui questões sobre 

antecedentes obstétricos e gestação atual, como planejamento da gravidez, número e tipos de 

partos, abortos, informações sobre número de filhos, como idade atual dos filhos, presença de 

doenças como hipertensão, diabetes, realização de cirurgias como bariátrica, uso de 

suplementos, e exames de sangue. O terceiro bloco contemplava informações sobre o “sal de 

cozinha”, como quantidades consumidas, marcas, tipos, armazenamento, uso de temperos 

caseiros e/ou industrializados e frequência de refeições fora de casa. O quarto bloco refere-se a 

“fumo e álcool”, e questionava sobre consumo de álcool e uso de tabaco durante a gestação 

atual, além da frequência do consumo e os tipos de bebidas alcoólicas ingeridas, como cerveja, 

vinhos, entre outras. O quinto bloco é o “socioeconômico” e considera questões relacionado ao 

local de moradia (se urbano ou rural),  renda familiar (estimada pela divisão da renda familiar 

total no mês anterior à entrevista pelo número de moradores no domicílio, ambas as 

informações obtidas no questionário), raça/cor de pele autodeclarada, escolaridade materna e 

do(a) chefe da família, ocupação da mãe no mercado de trabalho (empregada formal ou 

informal), número de quartos na residência, quantidade de moradores  na residência, entre 

outros. O sexto e último bloco trata-se da “coleta de material" (amostras de sal, temperos e 

urina).  
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5.1.2 Consumo alimentar 

 

No estudo maior, em todas as gestantes foi aplicado um R24h em formulário físico, e 

em uma amostra menor (18%) um segundo recordatório foi aplicado seguindo o método de 

múltiplas passagens (Conway et al., 2003). Além do R24h, um Manual Fotográfico de 

Quantificação Alimentar (Crispim et al., 2017), que continha fotografias de porções de diversos 

tipos de alimentos e de medidas caseiras usualmente consumidas no Brasil, foi utilizado como 

material de apoio. Quando a pessoa entrevistada não sabia informar com precisão o tamanho 

das porções dos alimentos, os registros fotográficos auxiliaram na identificação dessas medidas. 

Os dados do consumo alimentar das participantes do estudo foram então digitados no software 

GloboDiet para posterior tratamento dos dados.  

A entrevista foi conduzida face a face, nas unidades de saúde escolhidas para realizar a 

coleta dos dados, com entrevistadores devidamente treinados compostos por estudantes de 

graduação e pós-graduação, além dos seus respectivos coordenadores locais (docentes de 

instituições de ensino superior) responsáveis pela condução da pesquisa. O treinamento dos 

pesquisadores foi auxiliado por material de instrução, como vídeos explicando os detalhes do 

R24h e dos demais materiais utilizados, e as condutas apropriadas de um entrevistador.  

Para a presente pesquisa, apenas o primeiro dia do recordatório com as informações de 

consumo alimentar das gestantes de Macaé e Pinhais foi considerado na análise. 

 

5.1.3 Sódio e Potássio da dieta 

 

O sódio e potássio consumidos foram estimados em miligramas a partir do relato de 

consumo alimentar por meio de um recordatório de 24 horas utilizando a Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TBCA, 2020).  

 

5.2 ANÁLISE DE DADOS 

5.2.1 Análise de padrões alimentares 

 

Foram estimadas as quantidades consumidas dos alimentos ou bebidas relatados pelas 

participantes do estudo utilizando o software GloboDiet, versão brasileira, modo Data Entry 

(Bel-serrat et al., 2017). Após a etapa de entrada dos dados no software, os R24h passaram pela 
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análise de consistência dos dados. Assim, um arquivo que identifica inconsistências nos 

recordatórios foi desenvolvido no GloboDiet. Esse arquivo gerado foi então exportado para o 

Excel, onde foi avaliado e tratado pelas pesquisadoras do estudo original. O tratamento desses 

dados foi realizado de acordo com o “Manual de Padronização do tratamento das notas do 

GloboDiet” pela equipe do Estudo Multicêntrico responsável por centralizar os dados. As 

estimativas da composição centesimal de nutrientes, em nível de alimentos e ingredientes, 

foram obtidas por meio da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA, 2020). As 

preparações de alimentos regionais que não foram detalhados pelas entrevistadas, tiveram seus 

ingredientes decodificados a partir de receitas do GloboDiet já desagregadas.  

Os alimentos ou bebidas referidas no R24h foram agrupados em 19 grupos alimentares 

com base na similaridade dos alimentos e características nutricionais (Quadro 4).  

 A identificação dos padrões alimentares a posteriori se deu através da análise fatorial 

exploratória (AFE) com objetivo de reduzir o número de grupos alimentares e derivar padrões 

alimentares que tiveram melhor interpretação sobre a alimentação das gestantes. Estes padrões 

foram provenientes de uma matriz de correlação que permite identificar se os grupos de 

alimentos estão correlacionados entre si. Para avaliar a adequação da análise fatorial para o 

conjunto de dados em questão, foram aplicados o teste de esfericidade de Bartlett e o KMO, 

que permitem avaliar a aplicabilidade dos dados ao modelo de análise fatorial, considerando 

um valor de p < 0,05 e autovalores > 0,6 para cada teste, respectivamente (Hair, 2005).  

Foi utilizada a extração dos fatores por componentes principais, que foram 

transformados ortogonalmente por meio da rotação Varimax para obter padrões alimentares 

com estruturas independentes e mais interpretáveis (Field et al., 2012). O número de padrões 

alimentares retidos considerou os critérios do teste do scree plot e autovalor > 1,0 (eigenvalue).  

Posteriormente, foi realizada novamente a análise fatorial, porém, fixando o número de 

fatores a serem retidos com base nos resultados observados nos testes anteriores. Cargas 

fatoriais iguais ou maiores que 0,30 foram consideradas para a permanência dos grupos 

alimentares nos padrões alimentares. Quanto maior a carga fatorial, maior a contribuição do 

grupo de alimento para o referido padrão alimentar (Matos; Rodrigues, 2019). Por fim, foram 

estimados os escores fatoriais individuais para cada padrão alimentar. Dessa forma, todos os 

grupos alimentares foram representados em todos os padrões alimentares, porém, com pesos 

diferentes. 

Neste estudo, os padrões alimentares representam as variáveis independentes, enquanto 

a variável dependente é a razão sódio e potássio da dieta.  
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Quadro 3 - Definição dos grupos de alimentos com base em suas similaridades e características 

nutricionais. 

Grupos de alimentos  Alimentos 

Cereais e seus produtos Arroz, milho e produtos de milho, trigo, painço, cevada, aveia, centeio, 

amidos e produtos derivados 

Raízes e tubérculos Batata, mandioca, inhame, outras raízes e tubérculos amiláceos  

Feijões, leguminosas e oleaginosas Todos os tipos de feijão 

Leites e derivados Leites (vaca, ovelha, cabra e outros mamíferos), produtos lácteos 

fermentados, queijo, creme de leite 

Ovos e seus produtos Ovos de aves no geral (inteiros e frações: gema ou clara) 

Peixes e mariscos  Peixe de água doce, marisco, peixes e mariscos processados e secos a sol 

ou industrialmente 

Carnes vermelhas  Vísceras, carnes vermelhas (mamíferos, répteis e anfíbios), carnes mistas 

ou não especificadas, carne seca, carnes suínas  

Carnes processadas Enlatadas, empanadas e embutidas 

Carne de aves e seus produtos Carne de aves e seus produtos 

Vegetais e seus produtos Vegetais folhosos, brócolis, pepino, couve-flor, alho, cebola, tomate, entre 

outros, exceto processados. 

Frutas  Laranja, limão, maçã, damasco, cereja, uvas, morangos, frutas secas, etc 

(exceto cristalizadas e processadas). 

Gorduras e óleos Óleos vegetais, manteigas, margarinas, azeite, banhas, sebos, óleos de 

origem animal 

Doces e açúcares Bolos, biscoitos, waffles, cremes, recheios, coberturas, chocolates, 

bombons, geleias, marmeladas, compotas e outros 

Café e chás Cafés e chás 

Refrigerantes  Refrigerantes  

Sucos de frutas e/ou vegetais naturais Sucos de frutas ou vegetais naturais 

Lanches salgados Batata frita, salgadinhos de milho, biscoitos salgados e outros 

Pães Pães de sal diversos, pães integrais 

Bebidas adoçadas Sucos artificiais e industrializados, achocolatados, iogurtes diversos 

sabores, milkshakes, e outros 

Fonte: próprio autor, 2023 
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5.2.2 Controle de qualidade dos dados de consumo alimentar 

 

O controle de qualidade dos dados de consumo alimentar do estudo multicêntrico foi 

realizado em todas as etapas do estudo, desde o planejamento da coleta, até o processamento 

dos dados no software GloboDiet pela equipe do estudo original. Prezando pela qualidade dos 

resultados, informações sobre alimentos específicos, como feijão e arroz, por exemplo, que 

deveriam ter sido desagregadas, no espaço destinado à “receitas”, onde o pesquisador deveria 

informar como esses alimentos foram feitos e quais ingredientes foram utilizados, foram 

investigadas. Além dos casos específicos dos alimentos citados anteriormente, outras 

preparações também foram consideradas, como alimentos em pó e crus, que deveriam ter sido 

especificados em sua forma para consumo. A entrada dos dados, de algumas preparações não 

desagregadas no R24h, foi viável devido à adaptação prévia que esses dados sofreram para 

serem inseridos no software. 

 

5.2.3 Análise de sódio e potássio da dieta 

 

A razão sódio e potássio da dieta foi dividida em duas categorias: menor ou igual a 1 e 

maior que 1 considerando a recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

define que a relação de 1:1 recomendado para uma população saudável, incluindo gestantes 

(WHO, 2012). Vale ressaltar que a recomendação da OMS considera a razão molar entre os 

minerais provenientes de urina de 24h, considerada o biomarcador padrão-ouro para estimar o 

consumo dietético. Na presente análise, a razão dietética utilizada foi considerada uma proxy 

da razão de sódio e potássio urinária.  

 

5.2.4 Covariáveis 

 

Para a presente pesquisa, de acordo com a frequência de respostas e com base na 

literatura científica analisada (Quadro 3), testou-se algumas covariáveis para identificar 

possíveis fatores de confusão na associação dos padrões alimentares e a relação sódio e potássio 

da dieta, tais como idade materna, raça/cor de pele autodeclarada, renda familiar per capita, 

escolaridade materna, uso de tabaco e consumo de álcool na gestação, e ocupação (se possui 

emprego formal ou informal ou não possui emprego). Estas variáveis foram utilizadas para 
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retratar os perfis social, econômico, demográfico e de comportamentos relacionados ao estilo 

de vida das participantes. Ainda, com o objetivo de avaliar o perfil de saúde entre as 

participantes, informações sobre morbidades relatadas foram consideradas. As categorias das 

covariáveis analisadas foram: 

 

Condições demográficas e socioeconômicas 

a) Idade em anos (autodeclarada): apresentada em anos e analisada como contínua;  

b) Cor da pele (autodeclarada): categorizada em branca, parda, preta e amarela/indígena; 

c) Renda familiar per capita (relatada pela gestante): categorizada em < 1 salário 

mínimo e > 1 salário mínimo, de acordo com salário mínimo vigente em 2020 (R$ 

1.045,00); 

d) Escolaridade (relatado pela gestante): categorizada em nível fundamental, médio e 

superior; 

e) Estado civil (relatado pela gestante): categorizada em vive com o companheiro e não 

vive com o companheiro; 

f) Ocupação (relatada pela gestante): categorizada em trabalha e não trabalha; 

 

Comportamentos relacionados ao estilo de vida 

a) Tabagismo (relatado pela gestante): categorizada em fuma e não fuma; 

b) Consumo de álcool (relatado pela gestante): categorizada em sim e não; 

 

Condições de saúde e nutrição da gestante 

 As covariáveis relacionadas à saúde das participantes também foram coletadas por meio 

de entrevista: morbidade referida (autorrelatada ou verificada em cartão de saúde da gestante); 

idade gestacional (também autorrelatada ou verificada em cartão de saúde da gestante); IMC 

pré-gestacional (calculado de acordo com peso e altura descritos no cartão da gestante); 

glicemia (verificada por meio de exames mais recentes ou no cartão da gestante) e pressão 

arterial (verificada no cartão da gestante). Essas covariáveis forma categorizadas da seguinte 

forma: 

 

a) Hipertensão (a partir do cartão da gestante): categorizada em sim (hipertensão pré-

gestacional e gestacional) e não (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017); 

b) Trimestre gestacional (definida a partir da idade gestacional relatada pela gestante): 

categorizada em primeiro, segundo e terceiro 
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c) IMC pré-gestacional (calculado a partir da idade e da altura autorreferidos ou a partir 

do cartão da gestante): categorizada em acima do peso (sobrepeso e obesidade) e 

eutrófica (WHO, 1995); 

d) Diabetes (glicemia a partir do cartão da gestante): categorizada em sim (diabetes pré-

gestacional e gestacional) e não (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020). 

 

5.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

5.3.1 Análises univariadas 

 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva utilizando-se frequências absoluta e 

relativa e medidas de tendência central com seus respectivos valores de dispersão, com objetivo 

de descrever as características sociodemográficas, estilo de vida, saúde e estado nutricional das 

gestantes. As variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas. As 

variáveis contínuas foram descritas por médias e desvios-padrão ou medianas e intervalos 

interquartílicos, conforme a simetria das distribuições, analisadas por meio do teste de 

Kolgomorov-Smirnov. O valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante para as 

análises. 

 

5.3.2 Associação entre os padrões alimentares e a relação entre sódio e potássio da 

dieta 

 

O presente estudo considerou como variável dependente ou desfecho, a razão sódio e 

potássio dietético, como principal variável independente ou de exposição, os escores fatoriais 

de aderência aos padrões alimentares e como possíveis variáveis de confusão, as variáveis 

sociodemográficas, de saúde e a ingestão energética. Para avaliar as associações entre as 

variáveis independentes e o desfecho, o teste de Wilcoxon foi utilizado para as variáveis 

numéricas devido à natureza não paramétrica da distribuição das variáveis, e o teste do Qui-

quadrado foi utilizado para as variáveis categóricas, assumindo valor de p     <0,05 como 

estatisticamente significativo. 

Modelos de regressão logística bivariados foram utilizados para avaliar as associações 

entre os padrões alimentares identificados e as variáveis sociodemográficas, de saúde, a 

ingestão energética e a razão sódio/potássio dietético. Variáveis sociodemográficas, de saúde e 
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ingestão de energia com valor de p<0,05 foram selecionadas para o modelo múltiplo como 

possíveis variáveis de confusão da relação entre padrões alimentares e a razão sódio e potássio 

dietético. Modelos múltiplos foram construídos para cada um dos padrões alimentares e a razão 

sódio e potássio, ajustando pelas variáveis de confundimento. 

As análises foram realizadas no software Statistical Analysis System (SAS®) e R studio 

package versão 4.0.3. 

5.3.3 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – Campus Macaé, sob o Parecer nº 2.642.599 (CAAE: 

80172617.0.2013.5699), de 08 de maio de 2018 (Anexo 8.2), e pelo CEP da Universidade 

Federal do Paraná (CAAE:80172617.0.2006.0102). Todos os procedimentos éticos 

preconizados na Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 foram respeitados e todos os 

indivíduos concordaram em participar mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (Anexo 8.4).  

Para acesso e utilização de banco de dados secundário de acesso restrito, o presente 

projeto foi submetido e aprovado no CEP da Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação 

Oswaldo Cruz (CAAE: 61449122.7.0000.5240) (Anexo 8.3) 
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Resumo: 

 

O objetivo do presente estudo foi analisar a associação dos padrões alimentares e a relação sódio e 

potássio da dieta em um grupo de gestantes atendidas na atenção primária à saúde nos municípios de 

Macaé (Rio de Janeiro) e Pinhais (Paraná). Trata-se de um estudo transversal realizado com mulheres 

gestantes atendidas na rede básica de atenção à saúde de duas cidades do Brasil, Macaé (RJ) e Pinhais 

(PR). O consumo alimentar foi aferido por meio de um recordatório de 24 horas e a razão sódio e 

potássio foi estimada a partir da dieta e classificado em ≤ 1 e > 1. A identificação dos padrões alimentares 

foi feita a posteriori por meio da análise fatorial exploratória (AFE) e sua associação com a razão sódio 

e potássio da dieta foi realizada utilizando um modelo de regressão logística bivariado. A média de 

idade das participantes do estudo foi de 27 anos (DP = 6,1), e mais da metade delas possuíam 

ensino médio (60,5%). Foram identificados cinco padrões alimentares: “tradicional brasileiro”, “café 

da manhã”, “lanches”, “prudente” e “in natura”. Os resultados tanto dos modelos de regressão logística 

bruto quanto daqueles ajustados para potenciais variáveis de confusão mostraram associações positivas 

entre os padrões “café da manhã” (OR bruta 1,68; IC95% 1,36-2,08; OR ajustada 1,62; IC95% 1,30-

2,02) e “lanches” (OR bruta 2,59; 1,89-3,55; OR ajustada 1,62; IC95% 1,30-2,02) com a razão sódio e 

potássio da dieta acima de 1. Gestantes que aderiram ao consumo de alimentos dos padrões “café da 

manhã” e “lanches” apresentaram mais chance de maior razão sódio e potássio dietético, o que pode 

representar um consumo inadequado nesta fase de vida.  

 

Palavras-chave: padrões alimentares; gestantes; razão sódio e potássio 
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Abstract: 

 

The objective of the present study was to analyze the association of dietary patterns and the sodium and 

potassium ratio in the diet in a group of pregnant women treated in primary health care in the 

municipalities of Macaé (Rio de Janeiro) and Pinhais (Paraná). This is a cross-sectional study carried 

out with pregnant women treated in the basic health care network in two cities in Brazil, Macaé (RJ) 

and Pinhais (PR). Food consumption was measured through a 24-hour recall and the sodium and 

potassium ratio was estimated from the diet and classified as ≤ 1 and > 1. The identification of dietary 

patterns was carried out a posteriori through exploratory factor analysis ( EFA) and its association with 

the dietary sodium and potassium ratio was performed using a bivariate logistic regression model. The 

average age of the study participants was 27 years old (SD = 6.1), and more than half of them had 

secondary education (60.5%). Five dietary patterns were identified: “traditional Brazilian”, “breakfast”, 

“snacks”, “prudent” and “natural”. The results of both the crude logistic regression models and those 

adjusted for potential confounding variables showed positive associations between the “breakfast” 

patterns (crude OR 1.68; 95% CI 1.36-2.08; adjusted OR 1.62; 95%CI 1.30-2.02) and “snacks” (crude 

OR 2.59; 1.89-3.55; adjusted OR 1.62; 95%CI 1.30-2.02) with the sodium ratio and dietary potassium 

above 1. Pregnant women who adhered to the consumption of “breakfast” and “snack” food patterns 

were more likely to have a higher dietary sodium and potassium ratio, which may represent inadequate 

consumption at this stage of life. 

 

Keywords: dietary patterns; pregnants; sodium-to-potassium ratio 
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INTRODUÇÃO 

 

Os distúrbios nutricionais estão dentre os principais fatores de risco para desenvolvimento de 

desfechos negativos durante a gestação, tanto para a mãe quanto para o bebê, podendo inclusive 

pré-determinar efeitos desfavoráveis na saúde da criança durante a fase adulta. A alimentação 

nesse período tem um papel essencial nesse binômio, tanto no desenvolvimento intrauterino 

quanto na formação da criança a longo prazo. Sendo assim, conhecer os fatores dietéticos 

marcadores de uma alimentação inadequada na gestação é importante para fomentar medidas 

de regulação que promovam uma alimentação saudável nesta e em outras fases da vida [1]. 

Entre os fatores dietéticos marcadores de uma ingestão alimentar inadequada, estão a ingestão 

excessiva de sódio e insuficiente de potássio. Embora estes marcadores individualmente 

estejam comprovadamente associados a fatores de risco no desenvolvimento de hipertensão 

arterial [2], a Organização Mundial de Saúde (OMS) destacou que a relação entre eles é mais 

importante quando se quer estimar o risco de morbimortalidade por doenças cardiovasculares. 

Dessa forma, além da recomendação de ingestão de cada mineral, a OMS também definiu que 

a razão molar entre eles deveria obedecer a uma proporção de 1:1 como ponto de corte, sendo 

esta recomendação para indivíduos de 16 anos ou mais de idade, incluindo gestantes e lactantes 

[3].  

Poucos estudos avaliaram a associação da razão sódio e potássio e desfechos diversos na 

gestação [4,5,6], não sendo encontrados estudos nacionais. Os autores observaram que a razão 

sódio e potássio foi positivamente associada à pressão arterial [5] e a pré-eclâmpsia grave [6]. 

Além disso, o único estudo que avaliou a associação entre a razão sódio e potássio da dieta, 

mostrou que o indicador estava associado a uma maior ingestão de alimentos como sopas, 

molhos, óleos e gorduras [4]. Outros estudos conduzidos com indivíduos em outras fases da 

vida, incluindo uma revisão sistemática, também mostraram uma associação positiva da razão 

sódio e potássio da dieta e desfechos cardiovasculares desfavoráveis, como o acidente vascular 

cerebral hemorrágico, doença coronariana e hipertensão [7,8,9].   

Considerando que a ingestão de sódio e potássio é proveniente sobretudo da alimentação, 

conhecer o consumo alimentar e a sua relação com a ingestão desses micronutrientes é 

importante no fomento de medidas de regulação que promovam a saúde da população,      em 

especial as gestantes.  

Nesse sentido, a análise de padrão alimentar vem sendo empregada como método de análise 

estatística na tentativa de compreender a complexidade dos hábitos alimentares dos indivíduos, 
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levando em consideração a alimentação como um todo e não apenas os nutrientes isoladamente 

[10]. 

Apesar desta técnica ser amplamente utilizada em estudos com gestantes [11], até o momento, 

não se encontrou estudo que empregou a análise de padrões alimentares e associou à razão 

dietética de sódio e potássio em gestantes. Com isso, o presente estudo analisou a associação 

de padrões alimentares e a relação sódio e potássio da dieta num grupo de gestantes atendidas 

na atenção primária à saúde nos municípios de Macaé (Rio de Janeiro) e Pinhais (Paraná). 
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e população 

 

A presente pesquisa considerou os dados de duas cidades, Macaé (RJ) e Pinhais (PR), do Estudo 

Multicêntrico de Deficiência de Iodo (EMDI) que foi desenvolvido nas cinco macrorregiões 

brasileiras com o objetivo de avaliar o estado nutricional de iodo, sódio e potássio em gestantes, 

nutrizes e lactentes nos decorridos meses de gestação e período de amamentação.  

O EMDI foi um estudo epidemiológico, de desenho transversal, realizado com uma amostra 

probabilística de gestantes, com pelo menos 18 anos de idade, atendidas na rede primária de 

atenção à saúde de 11 municípios brasileiros: Palmas (TO), Aracaju (SE), São Luís (MA), 

Vitória (ES), Macaé (RJ), Belo Horizonte (MG), Viçosa (MG), Ribeirão Preto (SP), Pinhais 

(PR), Rondonópolis (MT) e Brasília (DF), no período entre 2018 e 2021. Foram coletadas 

informações sobre dados sociodemográficos, ambientais e de saúde das gestantes através de um 

questionário semiestruturado, além do consumo alimentar, por meio do recordatório de 24 

horas, amostras de sal e/ou temperos, assim como água das unidades de saúde e alguns 

alimentos de pequenos produtores da região, bem como amostras pontuais de urina para análise 

de iodo, sódio e potássio.  

No EMDI, as gestantes foram selecionadas por meio de amostragem estratificada com sorteio 

em dois estágios. Inicialmente, as equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) de cada 

centro foram consideradas como organização da distribuição territorial da população do estudo, 

sendo a ESF a unidade amostral primária. Das gestantes cadastradas na ESF, foram sorteadas 

aquelas que compuseram a amostra, consideradas, portanto, a unidade amostral secundária. A 

amostra prevista para o EMDI foi de 3.900 gestantes, contribuindo para a amostra final apenas 

2.247 mulheres, em decorrência da dificuldade de alguns centros em iniciarem as coletas e 

também da pandemia da COVID-19.  

Foram excluídas as gestantes com histórico de doença e/ou cirurgia tireoidiana, diagnóstico 

referido de hipotireoidismo, hipertensão prévia ou síndrome hipertensiva da gravidez e 

residentes da área rural.  

Para o presente estudo foram consideradas as informações sociodemográficas, estilo de vida, 

saúde e consumo alimentar de 220 e 284 gestantes atendidas na rede primária de atenção à 

saúde nas cidades de Macaé (RJ) e Pinhais (PR), respectivamente. Destas, 2 gestantes de Macaé 

(RJ) e 12 gestantes de Pinhais (PR) foram excluídas da presente análise devido a 

implausibilidade no relato de consumo, totalizando ao final 490 gestantes. 
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Coleta de dados 

 

Avaliação do consumo alimentar 

 

Dois recordatório de 24 horas, sendo um aplicado em todas as gestantes, e um segundo aplicado 

em uma amostra de 18%, seguindo o método de múltiplas passagens [12] com apoio de um 

Manual Fotográfico de Quantificação Alimentar [13]. foi conduzido em entrevista face a face 

por entrevistadores devidamente treinados através de vídeos que explicaram todos os detalhes 

do material utilizado na coleta de dados, bem como a postura ética que deveria ser adotada pelo 

entrevistador. Os dados desses R24h foram inseridos no software GloboDiet versão brasileira, 

modo Data Entry [14], por meio do qual foi analisada a consistência dos dados de consumo 

alimentar. Os alimentos e preparações relatados nos recordatórios tiveram sua composição, em 

termos de energia (kcal), proteínas (g), carboidratos (g), lipídeos (g), fibras (g), sódio (mcg), 

potássio (mcg) e iodo (mcg) avaliada por meio da Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos (TBCA) e Tabela de Composição de Iodo em Alimentos (TCIA) [15]. 

Recordatórios com valores de consumo energético abaixo de 500 kcal/dia ou acima de 4.000 

kcal/dia, assim como a presença de menos de 5 alimentos relatados pelas gestantes foram 

excluídos das análises, exceto quando devidamente justificado (no caso de episódios de 

enjoos/náuseas ou dias atípicos na rotina alimentar). Para o presente estudo, apenas o primeiro 

dia de consumo alimentar das gestantes de Macaé e Pinhais, relatado no R24h, foi considerado 

na análise.  

 

Características sociodemográficas e de saúde 

 

Para caracterizar a população do estudo, foram coletadas informações sobre aspectos 

socioeconômicos, demográficos, de saúde e estilo de vida das gestantes por meio de um 

questionário semiestruturado, em entrevista conduzida face a face. Para o presente 

estudo, as covariáveis consideradas na análise foram as seguintes: idade materna, 

trimestre gestacional, renda familiar per capita, estado civil, escolaridade, raça/cor de 

pele, trabalho, uso de cigarro, consumo de bebidas alcóolicas, diabetes, hipertensão e 

índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional. 
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 Análise dos dados 

 

Padrões alimentares 

 

Os alimentos ou bebidas referidas no primeiro dia de R24h foram agrupados em 19 grupos 

alimentares com base na similaridade dos alimentos e características nutricionais (Quadro 1). 

A identificação dos padrões alimentares foi feita a posteriori por meio da análise fatorial 

exploratória (AFE), com objetivo de reduzir o número de grupos alimentares e derivar padrões 

alimentares que tenham melhor interpretação sobre a alimentação das gestantes. Os padrões 

alimentares, obtidos a partir da matriz de correlação dos grupos de alimentos, foram 

transformados por meio da rotação ortogonal Varimax, que permitiu melhor interpretabilidade 

desses padrões [16].  

A quantidade de padrões retidos foi definida através dos critérios de autovalor > 1,0 

(eigenvalue) e teste do scree plot, considerando o número de padrões acima do ponto de 

inflexão da curva [17]. Para a permanência dos grupos alimentares nos padrões, cargas fatoriais 

|≥0,30| foram consideradas como ponto de corte. 

 

Características sociodemográficas, de saúde e ingestão de energia 

Com base na literatura científica que avaliou a relação das características sociodemográficas e 

de saúde com o consumo alimentar e a relação sódio e potássio em gestantes, foram 

consideradas como potenciais fatores de confusão as seguintes covariáveis coletadas no estudo 

EMDI: 

a) Idade em anos (autodeclarada): apresentada em anos e analisada como variável 

contínua;  

b) Cor da pele (autodeclarada): categorizada em branca, parda, preta e amarela/indígena; 

c) Renda familiar per capita (relatada pela gestante): categorizada em < 1 salário 

mínimo e > 1 salário mínimo, de acordo com salário mínimo vigente em 2020 (R$ 

1.045,00); 

d) Escolaridade (relatado pela gestante): categorizada em nível fundamental, médio e 

superior; 

e) Estado civil (relatado pela gestante): categorizada em vive com o companheiro e não 

vive com o companheiro; 

f) Ocupação (relatada pela gestante): categorizada em trabalha e não trabalha; 

g) Tabagismo (relatado pela gestante): categorizada em fuma e não fuma; 
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h) Consumo de álcool (relatado pela gestante): categorizada em sim e não; 

i) Hipertensão (a partir do cartão da gestante): categorizada em sim (hipertensão pré-

gestacional e gestacional) e não; 

j) Trimestre gestacional (definida a partir da idade gestacional relatada pela gestante): 

categorizada em primeiro, segundo e terceiro 

k) IMC pré-gestacional (calculado a partir da idade e da altura autorreferidos ou a partir 

do cartão da gestante): categorizada em acima do peso (sobrepeso e obesidade) e 

eutrófica; [18] 

l) Diabetes (glicemia a partir do cartão da gestante): categorizada em sim (diabetes pré-

gestacional e gestacional) e não 

 

Além disso, considerou-se a ingestão de energia, analisada como variável contínua, como uma 

possível variável de confusão. 

 

Relação sódio e potássio dietético 

Foi estimada a razão entre sódio e potássio dietético a partir do relato de consumo alimentar 

das gestantes do primeiro dia de R24h. Essa razão foi dividida em duas categorias: menor ou 

igual a 1 e maior que 1 considerando a recomendação da OMS, que define como ingestão 

inadequada a razão molar maior que 1:1, uma vez que está associada a desfechos 

cardiovasculares negativos. Essas recomendações abrangem indivíduos de 16 anos ou mais de 

idade, incluindo gestantes e lactantes [3]. Importante dizer que a razão dietética utilizada na 

presente análise foi considerada uma proxy da razão de sódio e potássio urinária (considerada 

padrão-ouro e utilizada na recomendação da OMS).  

 

Análise estatística 

Foi considerado como variável dependente ou desfecho, a razão sódio e potássio dietético, 

como principal variável independente ou de exposição, os escores fatoriais de aderência aos 

padrões alimentares identificados e como possíveis variáveis de confusão, as variáveis 

sociodemográficas, de saúde e a ingestão energética. 

A análise descritiva foi realizada utilizando-se as frequências absoluta e relativa de cada 

variável categórica, enquanto as variáveis contínuas foram descritas por meio de médias e 

desvio padrão, a fim de descrever as características sociodemográficas e de saúde das gestantes. 

Para avaliar as associações entre as variáveis independentes e o desfecho, o teste de Wilcoxon 

foi utilizado para as variáveis numéricas devido à natureza não paramétrica da distribuição das 
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variáveis, e o teste do Qui-quadrado foi utilizado para as variáveis categóricas, assumindo valor 

de p <0,05 como estatisticamente significativo. 

Modelos de regressão logística bivariados foram utilizados para avaliar as associações entre a 

razão sódio e potássio e as variáveis sociodemográficas, de saúde e a ingestão energética. 

Covariáveis com valor de p<0,05 foram selecionadas para o modelo múltiplo como possíveis 

variáveis de confundimento da relação entre padrões alimentares e a razão sódio e potássio 

dietético. Modelos de regressão logística múltiplos foram construídos para cada um dos padrões 

alimentares identificados e a associação com a razão sódio e potássio ajustado pelas variáveis 

de confundimento. 

As análises foram realizadas no software Statistical Analysis System (SAS®) e R studio 

package versão 4.0.3. 

 

Aspectos éticos 

O EMDI foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro – Campus Macaé (CAAE: 80172617.0.2013.5699) e pelo CEP da Universidade 

Federal do Paraná (CAAE: 80172617.0.2006.0102). Todos os procedimentos éticos 

preconizados na Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 foram respeitados e todos os 

indivíduos concordaram em participar mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

A presente pesquisa utilizou banco de dados secundário de acesso restrito e por isso foi 

submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sérgio Arouca (CAAE 61449122.7.0000.5240). 
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RESULTADOS 

 

Foram analisados os dados de 490 gestantes, sendo a média de idade de 27 anos (DP = 6,1); 

44% dessas eram de cor de pele parda, mais da metade delas possuíam ensino médio (60,5%), 

viviam com o companheiro (82,5%), não trabalhavam fora de casa (51%), possuíam renda per 

capita menor que um salário mínimo (74%), estavam acima do peso (sobrepeso e obesidade) 

(51%), não tinham diabetes gestacional e pré-gestacional (90%), não eram hipertensas (81%), 

nem tabagistas (75%) e não consumiam bebida alcoólica (95%). Mais da metade (61%) das 

gestantes também apresentaram razão sódio e potássio acima de 1 (Tabela 1).  

Não foi observada associação entre a razão sódio e potássio e as características 

sociodemográficas e de saúde estudadas (p>0,05), com exceção da ingestão de energia, no qual 

as gestantes com razão sódio e potássio maior que 1 apresentaram ingestão energética total 

maior que aquelas com a razão menor igual a 1 (p<0,05) (Tabela 1).  

Foram identificados oito padrões alimentares acima do ponto de inflexão da curva no gráfico 

de scree plot (Figura 1). Porém, considerando que o sexto, o sétimo e o oitavo padrão alimentar 

explicaram juntos somente 18% da variabilidade da dieta, optou-se por considerar os 5 

primeiros padrões alimentares que explicaram 41% da variabilidade da dieta (Tabela 2).  

Os grupos alimentares que mostraram carga fatorial | ≥ 0,30| considerados em cada padrão 

foram: tradicional brasileiro - arroz e cereais, leguminosas e oleaginosas; café da manhã -  leites 

e derivados, pães, gorduras e óleos, e negativo para o consumo de peixes e mariscos; lanches - 

carnes processadas, sal, molhos e temperos industrializados e lanches salgados; prudente - aves 

e seus produtos e sucos de frutas e/ou vegetais naturais, sendo negativo para o consumo de 

carnes vermelhas e refrigerantes e in natura - vegetais e seus produtos, frutas, cafés e chás e 

raízes e tubérculos, sendo negativo para bebidas adoçadas. Os grupos de ovos e doces não foram 

considerados na formação dos padrões por não apresentarem carga fatorial > 0,30. O primeiro 

e segundo padrões explicaram a maior proporção do total da variabilidade da dieta, 10% e 8%, 

respectivamente. Os nomes de cada padrão foram definidos de acordo com suas principais 

características dos grupos alimentares (Tabela 2). 

Não se observou associação das variáveis sociodemográficas e de saúde com a razão sódio e 

potássio dietético nos modelos logísticos bivariados, com exceção da ingestão de energia (OR 

= 1,00; IC95%: 1,00-1,00) (tabela suplementar). Dessa forma, somente a ingestão energética 

foi considerada nos modelos múltiplos. 

Os resultados dos modelos de regressão logística bivariados e dos modelos múltiplos      

ajustados para o consumo de energia total mostraram associações positivas entre os padrões 



58 
 

“Café da manhã” e “Lanches” e associações negativas e estatisticamente significativas entre os 

padrões alimentares “Prudente” e “In natura” e a razão sódio e potássio da dieta acima de 1. 

Considerando os modelos ajustados pela ingestão energética, as gestantes que aderiram ao 

padrão “Café da manhã” e “Lanches”, tiveram 62% (OR 1,62; IC95% 1,30-2,02) e 152% (OR 

2,52; IC95% 1,83-3,47) mais chances de apresentarem a razão sódio e potássio dietético maior 

que 1, respectivamente. Enquanto que as mulheres que aderiram aos demais padrões, 

“Prudente” e “In natura”, tiveram menor chance de apresentarem uma razão sódio e potássio 

maior que 1 (OR 0,64; IC95% 0,52-0,79 e OR 0,45; IC95% 0,35-0,58, respectivamente). 

Apenas o padrão “tradicional brasileiro” não apresentou associação estatisticamente 

significativa com a razão sódio e potássio da dieta tanto no modelo bruto quanto no modelo 

ajustado pela ingestão energética total (Tabela 3). 
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DISCUSSÃO 

 

Foram identificados cinco padrões alimentares para gestantes atendidas na rede primária de 

saúde de duas cidades brasileiras. Gestantes que tiveram maior adesão aos padrões “Café da 

manhã” e “Lanches” tiveram mais chances de apresentarem valores da razão sódio e potássio 

acima de 1, enquanto que àquelas que tiveram maior adesão aos padrões “Prudente” e “In 

natura” tiveram menos chance de apresentarem essa razão acima de 1. Não sendo observado 

associação entre padrão “Tradicional brasileiro” e a razão sódio e potássio dietético. 

Diversos estudos sobre padrões alimentares têm sido realizados na população a fim de elucidar 

a relação da dieta com diferentes desfechos em saúde. No presente estudo, analisou-se a 

associação entre padrões alimentares e a razão sódio e potássio da dieta em mulheres gestantes, 

e até o presente momento, este é o primeiro estudo a analisar a associação entre essas variáveis 

de exposição e desfecho em gestantes. Embora nenhum estudo tenha analisado padrões 

alimentares e razão sódio e potássio dietético nesse público, um estudo que avaliou a razão 

sódio e potássio urinário e dietético em 64 gestantes no terceiro trimestre, e analisou sua 

associação com o ganho de peso gestacional e qualidade da dieta, foi publicado. Esse estudo, 

realizado na Croácia, identificou que a razão sódio e potássio da dieta correlacionou-se 

positivamente com a ingestão de sopas e molhos (r = 0,475, p < 0,001), cereais e derivados (r 

= 0,454, p < 0,001) e gorduras e óleos (r = 0,291, p = 0,022), enquanto obteve correlação 

negativa com a ingestão de frutas (- 0,336, p = 0,008) e bebidas não alcoólicas (- 0,284, p = 

0,025) [4]. Outros resultados encontrados em estudos que utilizaram a medida urinária de sódio 

e potássio associada a consumo alimentar em indivíduos não gestantes, corroboram com os 

resultados desta pesquisa. Os achados de um estudo realizado com 726 mulheres na pós 

menopausa, na China, que avaliou a excreção urinária de sódio de 24 horas e as fontes 

alimentares da ingestão de sódio, revelaram que os grupos de alimentos salgados e em conserva 

foram as principais fontes da excreção urinária de sódio, enquanto que os alimentos do grupo 

de frutas e vegetais contribuíram com o consumo de potássio na dieta [19]. Song e 

colaboradores (2020) analisando 2653 homens e mulheres com 19 anos ou mais de idade na 

Coreia, também encontraram associações positivas para a excreção urinária de sódio e a 

ingestão de vegetais fermentados, pasta de soja e algas marinhas. Além disso, os escores 

alimentares dos grupos que contribuíram para maior ingestão de sódio, estavam associados ao 

aumento da pressão arterial sistólica e diastólica em indivíduos de ambos os sexos [20]. Em 

estudo realizado com 1.202 homens e mulheres com idades entre 30 e 74 anos, na cidade de 
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Quioto, no Japão, os autores identificaram dados favoráveis para a ingestão de alimentos como 

frutas e hortaliças em associação com a baixa razão sódio e potássio na urina de 24 horas [21]. 

Outro estudo realizado com indivíduos chineses adultos de ambos os sexos encontrou que 

padrões alimentares denominados “vegetais/arroz”, “leite/pão/fruta” e “legumes” foram 

negativamente associados a razão sódio e potássio dietético, reiterando os achados da presente 

pesquisa. Embora esses padrões reúnam grupos diferentes dos padrões deste estudo, a 

semelhança em seus resultados nota-se devido a presença de alimentos que possuem 

quantidades significativas de potássio e menores de sódio, o que por sua vez favorece uma razão 

sódio e potássio menor [22]. 

Um estudo nacional que avaliou a associação entre a razão sódio e potássio urinário e o 

consumo de condimentos industrializados e alimentos ultraprocessados em 150 indivíduos, de 

ambos os sexos, entre 25 e 74 anos, na cidade de Vitória, encontrou resultados semelhantes aos 

da presente pesquisa. A análise dos dados mostrou que indivíduos no terceiro tercil de consumo 

de alimentos ultraprocessados tiveram maior razão sódio e potássio quando comparados àqueles 

com maior adesão ao primeiro tercil de consumo. A diferença entre os tercis de consumo e a 

razão sódio e potássio nesse estudo foi estatisticamente significativa (p = 0,050), e os principais 

alimentos ultraprocessados relatados foram biscoitos, sucos industrializados, refrigerantes, 

iogurtes e chocolates [23]. Vale ressaltar que não foi encontrado estudo que verificasse a 

associação da alimentação com a razão sódio e potássio, seja ele dietético ou urinário, entre 

gestantes brasileiras, e apenas um estudo internacional dessa natureza foi publicado até o 

presente momento [4]. 

Apesar da escassez de estudos, acredita-se que entender a relação do consumo alimentar com a 

razão da ingestão de sódio e potássio pode ajudar a mitigar alguns dos efeitos adversos que 

ocorrem na gestação. A alimentação nesta fase é crítica, uma vez que as gestantes estão mais 

suscetíveis a desenvolver doenças estritamente associadas ao seu consumo alimentar, como 

diabetes gestacional e hipertensão arterial gestacional [24]. 

Apesar de não ter sido encontrado estudo com gestantes que analisaram a associação de padrões 

alimentares com a razão sódio e potássio dietético ou urinária, vários estudos nacionais e 

internacionais se dedicaram a entender a alimentação nesta fase da vida usando a análise de 

padrão alimentar em associação com diferentes desfechos na saúde, como por exemplo, o que 

investigou a associação entre padrões alimentares e o excesso de peso e diabetes gestacional 

em 785 gestantes adultas da cidade de Ribeirão Preto. De acordo com os autores do referido 

estudo, foram identificados quatro padrões: “tradicional brasileiro”, “lanches”, “café” e 

“saudável”, semelhante aos encontrados na presente pesquisa. Dentre esses padrões, tanto o 
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“tradicional brasileiro” quanto o “saudável” foram inversamente associados à obesidade, e 

nenhum apresentou associação estatisticamente significativa com diabetes gestacional [25]. 

Os padrões alimentares encontrados em um estudo que avaliou sua associação com o 

desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional em 841 gestantes residentes em Recife, foram 

os “tradicional”, “misto” e “oriental”, que não apresentaram associação com o referido desfecho 

[26].  

Os achados de um outro estudo que investigou a associação entre padrões alimentares e o risco 

de hipertensão em 2.580 gestantes nulíparas no sul da China, identificaram quatro padrões 

alimentares: “tradicional chinês”, “animal”, “ocidental” e “lanches salgados”. As gestantes que 

apresentaram altas pontuações para o padrão de “lanches salgados” tiveram risco aumentado 

para hipertensão [27]. 

O presente estudo identificou cinco padrões alimentares: “tradicional brasileiro”, “café da 

manhã”, “lanches”, “prudente” e “in natura”.  Dentre estes, tanto os padrões “café da manhã” 

quanto “lanches” apresentaram associações com a razão sódio e potássio maior que 1. O padrão 

“café da manhã” apresentou marcadores de uma dieta composta por alimentos dos grupos de 

pães, gorduras e leites. Tanto na literatura nacional quanto internacional, que avaliaram padrões 

alimentares em gestantes, é mais comum ver esse padrão relacionado ao padrão tradicional. 

Entretanto, em alguns estudos, alimentos que compõe esse padrão, também estão presentes em 

padrões denominados “ocidental” e “pão branco e café”. Alimentos como leites, margarinas e 

manteigas e pães também foram distribuídos em padrões do tipo “saudável”, “misto” e 

“tradicional”, respectivamente, além do padrão “prudente”, que contém grupos de leites e 

derivados [28,29,30,31]. Esse padrão no presente estudo pode, portanto, ser considerado como 

um padrão que engloba grupos alimentares distribuídos em diversos tipos de padrões 

encontrados por outros autores, como os citados anteriormente.  

O padrão alimentar “lanches” indica o consumo de grupos alimentares do tipo carnes 

processadas, lanches salgados, sal, molhos e temperos industrializados, sendo um marcador de 

uma alimentação não saudável, rica em alimentos com alto teor de sódio em sua composição. 

Esse padrão é encontrado em estudos nacionais e internacionais, realizados com gestantes, em 

semelhança aos padrões denominados “ocidental”, “alimentos processados”, “alto em sal”, 

“rico em energia”, com altas cargas para pizzas, hamburgueres, refeições prontas, produtos 

cárneos, batata frita e lanches salgados diversos [32,33,34,35]. 

Com relação aos padrões “in natura” e “prudente” encontrados no presente estudo, as gestantes 

que apresentaram maior adesão a eles tiveram menor chance de apresentarem uma razão sódio 

e potássio maior que 1. O primeiro apresentou altas cargas fatoriais para grupos de alimentos 
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como vegetais, raízes e tubérculos, frutas, cafés e chás. Foi assim denominado devido a 

presença tanto de alimentos saudáveis quanto do café, bebida que deve ter seu consumo restrito 

no período da gestação [24, 36]. Embora o café esteja presente aqui, em alguns estudos da 

literatura nacional e internacional que tiveram as gestantes como público-alvo, esse padrão é o 

mais próximo da definição de padrão de “saudável”, uma vez que assim foi denominado pelos 

autores por apresentarem altas cargas fatoriais para frutas, vegetais, tubérculos, carnes brancas, 

leguminosas e produtos integrais, alimentos considerados marcadores de uma alimentação 

saudável [27,38,39,40,41,42]. O segundo apresentou altas cargas fatoriais para os grupos de 

frangos e sucos de frutas e/ou vegetais naturais.  

Embora o padrão “tradicional brasileiro” não tenha apresentado associação estatisticamente 

significativa com a razão sódio e potássio, esse padrão é o mais comumente presente na dieta 

dos brasileiros, marcado principalmente pela presença de feijões e arroz. No presente estudo, 

esse padrão apresentou altas cargas fatoriais para os grupos de arroz e cereais e feijões e 

leguminosas. Em outros estudos nacionais realizados com gestantes, padrões semelhantes são 

denominados como “brasileiro atual” e “comum brasileiro”, apresentando altas cargas fatoriais 

(≥0,30) para alimentos do tipo feijões, arroz, carnes processadas, ovos, frango, gorduras, grãos 

refinados, açúcares, leites e doces [43,44,45,46]. 

Os padrões alimentares de gestantes em estudos internacionais que mais se assemelham aos 

padrões “tradicional brasileiro” e “popular” descrevem o consumo de alimentos próprios da 

dieta tradicional de cada país/região e também de alimentos como produtos lácteos, pães, arroz, 

carnes brancas e vermelhas, ovos, feijões, vegetais e massas [44,47,48]. 

Uma das limitações deste estudo se refere à inviabilidade de analisar a excreção urinária de 

sódio e potássio, considerada padrão-ouro, para estimar a ingestão destes eletrólitos. A presente 

análise considerou a estimativa de sódio e potássio da dieta por meio de instrumentos baseados 

no relato do indivíduo que estão sujeitos à erros relacionados ao sub ou super relato da ingestão 

de alimentos e nutrientes. No entanto, estudos mostraram que a medida dietética está 

correlacionada à excreção urinária, principalmente quando o consumo alimentar é avaliado por 

meio de recordatórios de 24h aplicado usando o método dos múltiplos passos, considerado o 

instrumento com menos chance de erro na avaliação dietética [49, 50]. Importante mencionar 

que o presente estudo adotou estratégias para que a informação dietética fosse a mais próxima 

da verdade, como por exemplo: todos os R24h foram digitados na versão brasileira do software 

GloboDiet, que surgiu a partir de uma tecnologia (EPIC-soft) desenvolvida pela OMS para o 

The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) [51,52]. 
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Embora a presente análise não tenha utilizado a medida de excreção urinária, a razão sódio e 

potássio foi assim classificada em consonância ao que é preconizado pela Organização Mundial 

de Saúde, que considera a razão sódio e potássio urinária acima de 1 como fator de risco para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares [3]. 

Outra importante limitação do presente estudo se relaciona a sua validade externa. A amostra 

aqui utilizada não representa a população de gestantes atendidas na rede primária de saúde dos 

dois municípios avaliados, uma vez que não foi feita a análise considerando a complexidade da 

amostra e seus fatores de expansão, que até o momento ainda não foram disponibilizados para 

a pesquisa maior do EMDI. Acredita-se que isso possa ter comprometido a precisão das 

estimativas de associação, como também a identificação de possíveis variáveis de confusão, 

uma vez que algumas variáveis sociodemográficas, como a renda domiciliar per capita, 

apresentou uma baixa frequência de respostas. 

Por fim, até o presente momento, este é o primeiro estudo que avaliou a associação entre 

padrões alimentares e a relação sódio e potássio da dieta em gestantes brasileiras, e seus 

resultados mostraram associações estatisticamente significativas entre os padrões alimentares e 

a razão sódio e potássio da dieta. Estes achados avaliaram características dietéticas que podem 

estar relacionadas à ingestão inadequada destes minerais, identificando possíveis grupos de 

alimentos que devem ser evitados na promoção da saúde nesta fase de vida. Espera-se que esses 

resultados possam fomentar estudos com esta população, como também o desenvolvimento de 

políticas públicas na área de alimentação e nutrição voltadas sobretudo para esse público.  
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Figura 1 - Scree plot e a proporção da variância explicada por cada padrão alimentar. 
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QUADROS DO ARTIGO 

Quadro 3 - (quadro 1 do artigo). Definição dos grupos de alimentos com base em suas 

similaridades e características nutricionais. 

Grupos de alimentos  Alimentos 

Cereais e seus produtos Arroz, milho, trigo, painço, cevada, aveia, centeio, amidos e produtos 

derivados. 

Raízes e tubérculos Batata, mandioca, inhame, outras raízes e tubérculos amiláceos  

Feijões, leguminosas e oleaginosas Todos os tipos de feijão 

Leites e derivados Leites (vaca, ovelha, cabra e outros mamíferos), produtos lácteos 

fermentados, queijo, creme de leite 

Ovos e seus produtos Ovos de aves no geral (inteiros e frações: gema ou clara) 

Peixes e mariscos  Peixe de água doce, marisco, peixes e mariscos processados e secos a sol ou 

industrialmente 

Carnes vermelhas  Vísceras, carnes vermelhas (mamíferos, répteis e anfíbios), carnes mistas ou 

não especificadas, carne seca, carnes suínas  

Carnes processadas Enlatadas, empanadas e embutidas 

Carne de aves e seus produtos Carne de aves e seus produtos 

Vegetais e seus produtos Vegetais folhosos, brócolis, pepino, couve-flor, alho, cebola, tomate, entre 

outros, exceto processados. 

Frutas  Laranja, limão, maçã, damasco, cereja, uvas, morangos, frutas secas, etc 

(exceto cristalizadas e processadas). 

Gorduras e óleos Óleos vegetais, manteigas, margarinas, azeite, banhas, sebos, óleos de 

origem animal 

Doces e açúcares Bolos, biscoitos, waffles, cremes, recheios, coberturas, chocolates, bombons, 

geleias, marmeladas, compotas e outros 

Café e chás Cafés e chás 

Refrigerantes  Refrigerantes  

Sucos de frutas e/ou vegetais naturais Sucos de frutas ou vegetais naturais 

Lanches salgados 

 

Batata frita, salgadinhos de milho, biscoitos salgados e outros 

Pães Pães de sal diversos, pães integrais 

Bebidas adoçadas Sucos artificiais e industrializados, achocolatados, iogurtes diversos sabores, 

milkshakes, e outros 

Fonte: próprio autor, 2023 
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TABELAS DO ARTIGO 

 

Tabela 1 do artigo: Características sociodemográficas, de saúde e ingestão de energia de 

acordo com a razão sódio e potássio da dieta de gestantes de duas cidades brasileiras 

atendidas na rede primária de atenção à saúde 2018-2021 

Características 

sociodemográficas 

Total (n=490) Na/K ≤ 1 (n=191) Na/K > 1 (n=299) valor de 

p* n média (DP) 

ou %  

n média (DP) 

ou % 

n média (DP) 

ou % 

Idadea 490 27 (6,1) 191 27 (6,2) 299 27 (6,0) 0,46 

Energia (kcal)b 490 1769 (721) 191 1673 (701) 299 1859 (742) 0,01 

Raça/cor de pele 487  189  298  0,13 

      Parda 212 44 90 48 122 41  

      Branca 170 35 64 34 106 36  

      Preta 90 18 27 14 63 21  

   Amarela/indígena 15 4 8 5 7 2  

Escolaridade 486  189  297  0,75 

     Médio 294 61 111 59 183 62  

     Fundamental 148 31 59 31 89 30  

     Superior 44 8 19 10 25 8  

Estado civil 486  189  297  0,39 

     Vive com 

companheiro 

401 83 152 20 249 16  

     Não vive com 

companheiro 

85 17 37 80 48 84  

Trabalho 441  169  272  0,62 

     Não trabalha 227 51 84 50 143 53  

     Trabalha 214 49 85 50 129 47  

Renda per capita 349  136  213  1,00 

     <1 salário 

mínimo 

257 74 100 74 157 74  

     >1 salário 

mínimo 

92 26 36 26 56 26  

Trimestre 490  191  299  0,72 

Primeiro 112 23 47 25 65 22  

Segundo 193 39 75 39 118 39  

Terceiro 185 38 69 36 116 39  

IMC pré-

gestacional 

(kg/m2) 

402  158  244  0,88 

      Acima do peso  204 51 79 50 125 51  

      Eutrófico 198 49 79 50 119 49  

Diabetes  352  136  216  0,72 

     Não 317 90 121 89 196 91  

     Sim 35 10 15 11 20 9  

Hipertensão  486      0,54 

     Não 396 81 151 80 245 82  

     Sim 90 19 38 20 52 18  

Tabagismo 439  169  270  0,86 
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     Não fuma 328 75 125 74 203 75  

     Fuma 111 25 44 26 67 25  

Consumo de álcool 442  170  272  0,46 

     Não 421 95 164 96 257 94  

     Sim 21 5 6 4 15 6   

*valor de p: Wilcoxon para variáveis contínuas a, b; Qui-quadrado para variáveis categóricas  

Fonte: próprio autor, 2023      
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Tabela 2 do artigo - Distribuição das cargas fatoriais dos padrões alimentares identificados, 

autovalor e proporção da variância explicada e cumulativa de cada padrão alimentar de 

gestantes de duas cidades brasileiras atendidas na rede primária de atenção à saúde 

Grupos 
Padrões alimentares 

Tradicional brasileiro Café da manhã Lanches Prudente In natura 

Cereais e seus produtos 0,67 -0,12 0,01 0,18 0,03 

Feijões, leguminosas e oleaginosas 0,74 -0,01 -0,08 -0,06 0,08 

Leites e derivados -0,11 0,42 -0,08 0,22 -0,09 

Peixes e mariscos 0,18 -0,46 -0,04 -0,08 -0,07 

Gorduras e óleos 0,45 0,54 0,12 -0,11 0,14 

Pães 0,18 0,70 0,08 -0,13 0,05 

Carnes processadas 0,00 0,10 0,73 -0,13 0,03 

Sal, molhos e temperos industrializados 0,06 -0,02 0,69 0,05 0,12 

Lanches salgados -0,08 0,03 0,45 0,18 -0,25 

Carnes vermelhas 0,04 0,09 -0,27 -0,50 0,22 

Carnes de aves e seus produtos 0,14 -0,07 0,12 0,65 0,14 

Sucos de frutas e/ou vegetais naturais -0,21 0,26 -0,17 0,46 0,13 

Refrigerantes -0,26 -0,13 0,31 -0,49 0,13 

Vegetais e seus produtos 0,12 0,06 0,05 -0,05 0,49 

Frutas -0,17 -0,03 -0,18 0,24 0,45 

Cafés e chás  0,14  0,26 0,12 -0,13 0,49 

Raízes e tubérculos  0,09 -0,44 0,06 0,08 0,49 

Bebidas adoçadas 0,37 0,09 0,10 -0,02 -0,45 

Autovalor (eigenvalue) 1,61 1,54 1,51 1,37 1,34 

Proporção da variância explicada por cada 

padrão alimentar 0,10 0,08 0,07 0,07 0,07 

Proporção cumulativa da variância 0,10 0,18 0,26 0,34 0,41 

Fonte: próprio autor, 2023 

 

 

Tabela 3 do artigo - Associação entre os padrões alimentares e a razão sódio e potássio da dieta 

em gestantes de duas cidades brasileiras atendidas na rede primária de atenção à saúde 2018-

2021. 

Padrões alimentares 
Bruto   Ajustado* 

OR (IC 95%)    OR (IC 95%)  

Tradicional brasileiro 0,99 (0,83-1,19)   0,91 (0,75-1,11)  

Café da manhã 1,68 (1,36-2,08)   1,62 (1,30-2,02)  

Lanches 2,59 (1,89-3,55)   2,52 (1,83-3,47)  

Prudente 0,64 (0,52-0,79)   0,64 (0,52-0,79)  

In natura 0,54 (0,44-0,67)    0,45 (0,35-0,58)  

*Ajustado pela ingestão de energia total (kcal) 

Fonte: próprio autor, 2023 
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TABELA SUPLEMENTAR 

Tabela 4 suplementar - Associação entre a razão sódio e potássio da dieta e características 

sociodemográficas em gestantes de duas cidades brasileiras atendidas na rede primária de 

atenção à saúde 2018-2021. 

Variáveis sociodemográficas 
 

OR (IC95%) p-valor 

Idade  0,99 (0,86-1,02) 0,45 

Energia (kcal) 1,00 (1,00-1,00) 0,01 

Raça/cor de pele   

      Branca     1,00 (1,21-2,26)  

      Parda 0,82 (0,54-1,24)  

      Preta 1,41 (0,82-2,44)  

     Amarela/Indígena 0,53 (0,18-1,53)  

Escolaridade   

     Superior     1,00 (0,72-2,39)  

     Médio 1,25 (0,66-2,38)  

     Fundamental 1,15 (0,58-2,27)  

Estado civil   

     Não vive com companheiro 1,00 (0,84-1,99)  

     Vive com companheiro 1,26 (0,79-2,03)  

Trabalho   

     Trabalha     1,00 (0,15-2,00)  

     Não trabalha 1,12 (0,76-1,65)  

Renda per capita   

     >1 salário mínimo     1,00(1,02-2,36)  

     <1 salário mínimo 1,01 (0,62-1,64)  

Trimestre   

        Primeiro 1,00 (0,95-2,01)  

Segundo 1,14 (0,71-1,83)  

Terceiro 1,22 (0,75-1,96)  

IMC pré-gestacional   

      Eutrófico 1,00 (1,13-2,00)  

      Acima do peso 1,05 (0,70-1,57)  

Diabetes   

     Não 1,00 (1,29-2,03)  

     Sim 0,82 (0,41-1,67)  

Hipertensão    

     Não 1,00 (1,32-1,99)  

     Sim 0,84 (0,53-1,34)  

Tabagismo   

     Não fuma 1,00 (1,30-2,03)  

     Fuma 0,94 (0,60-1,46)  

Consumo de álcool   

     Não 1,00 (1,29-1,91)  

     Sim 1,60 (0,61-4,19)  

Fonte: próprio autor, 2023 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO SEMI-ESTRUTURADO 
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ANEXO B - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA ESCOLA 

NACIONAL DE SAÚDE PÚBLICA – ENPS/FIOCRUZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



101 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 
 

ANEXO C - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – PARECER TÉCNICO 
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

TCLE 
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