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Controle glicêmico na gestação e a interferência dos 
micronutrientes: magnésio, selênio, zinco, cálcio e 
vitamina D 
Glycemic control during pregnancy and interference of micronutrients: 
magnesium, selenium, zinc, calcium and vitamin D

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisão de literatura sobre estudos relacio-
nados a gestantes diabéticas e a interferência dos micronutrientes 
– magnésio, selênio, zinco, cálcio e vitamina D – na homeostase gli-
cêmica e resistência à insulina.

Método: Levantamento bibliográfico de artigos publicados em ba-
ses de dados virtuais no período de 2001 a 2013, segundo critérios de 
seleção, além de livro técnico.

Resultados: A hiperglicemia gestacional induz ao estresse oxi-
dativo na mãe e no feto que podem estar correlacionados a efeitos 
adversos como sofrimento fetal, macrossomia, ou outras anomalias 
congênitas. O selênio pode estar envolvido na manutenção e cap-
tação normal de glicose, regulação da utilização celular desta e na 
redução da resistência à insulina e diabetes. O magnésio desempe-
nha um papel importante no metabolismo de hidratos de carbono 
e seu desequilíbrio tem sido implicado no diabetes mellitus. A de-
ficiência de zinco pode ser um fator predisponente para resistên-
cia à insulina e intolerância à glicose. A secreção pancreática de 
insulina pode ser inibida pela deficiência de vitamina D, levando a 
uma diminuição da tolerância à glicose, assim como alterações na 
concentração de cálcio no organismo pode contribuir para elevar a 
resistência periférica à ação da insulina.

Conclusão: Os estudos mostram que o consumo adequado destes 
micronutrientes, na alimentação de gestantes diabéticas, promo-
vem a melhoria da resistência à insulina, evitando alterações meta-
bólicas nocivas para o feto e para a mãe.

Palavras-chave: Diabetes; Gestantes; Micronutrientes; Consumo 
alimentar.
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ABSTRACT

Objective: Perform a literature review on studies related to diabe-
tic pregnant women and interference of micronutrients - magne-
sium, selenium, zinc, calcium and vitamin D - glucose homeostasis 
and insulin resistance.

Methods: Bibliographic survey of articles published in virtual da-
tabases for the period 2001 to 2013, according to selection criteria, 
and technical books.

Results: The gestational hyperglycemia induces oxidative stress in 
mother and fetus that can be correlated with adverse effects such 
as fetal distress, macrosomia, or other congenital anomalies. Sele-
nium may be involved in maintaining normal glucose uptake and, 
regulation of this cell use and in reducing insulin resistance and 
diabetes. Magnesium plays an important role in the metabolism of 
carbohydrates and their imbalance has been implicated in diabetes 
mellitus. Zinc deficiency may be a predisposing factor for insulin 
resistance and glucose intolerance. The pancreatic insulin secretion 
can be inhibited by vitamin D deficiency, leading to a decreased 
glucose tolerance, as well as changes in the concentration of cal-
cium in the body may contribute to increase peripheral resistance 
to insulin.

Conclusion: Studies show that adequate intake of these micronu-
trients in the diet of pregnant women with diabetes, promote the 
improvement of insulin resistance, metabolic avoiding harmful to 
the fetus and the mother.

Keywords: Diabetes; Pregnant women; Micronutrients; Food con-
sumption.

INTRODUÇÃO
O período de gestação é caracterizado por alte-
rações metabólicas e, dentre elas, a resistência à 
insulina, apresentando uma produção aumen-
tada deste hormônio em resposta à ação de ou-
tros hormônios como a progesterona, cortisol, 
prolactina e lactogênio placentário, que agem 
diretamente antagonizando a ação da insulina 
ou, indiretamente, diminuindo a sensibilidade 
à insulina em células, tecidos e órgãos1.

Devido a resistência à insulina e necessidade 
aumentada de insulina na gestação, algumas 

mulheres grávidas sofrem de intolerância à 
glicose e algumas delas desenvolvem Diabetes 
Mellitus Gestacional2. O Diabetes Gestacional 
é considerado o distúrbio metabólico mais co-
mum na gestação, com prevalência entre 3% e 
13%, dependendo do grupo étnico, da popula-
ção e do critério diagnóstico utilizado. Sua in-
cidência está aumentando em paralelo com o 
aumento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2)3.

Alguns micronutrientes como o magnésio, se-
lênio, zinco, vitamina D e cálcio, parecem estar 
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Este estudo tem por objetivo realizar uma re-
visão bibliográfica sobre estudos relacionados 
a gestantes diabéticas e a interferência dos mi-
cronutrientes – magnésio, selênio, zinco, cálcio 
e vitamina D – na homeostase glicêmica e resis-
tência à insulina.

MÉTODO

Realizou-se um levantamento bibliográfico em 
bases de dados eletrônicos - Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Scientific Eletronic Library On-line 
(SciELO), em busca de artigos científicos na-
cionais e internacionais, publicados no período 
de 2001 a 2013. Os descritores utilizados foram: 
diabetes gestacional, diabetes, micronutrientes, 
consumo alimentar, inquéritos alimentares, 
magnésio, selênio, zinco, cálcio e vitamina. 

Foram encontrados 93 artigos, que foram sele-
cionados e analisados de acordo com o objeto de 
estudo, ano de publicação, população estudada 
e instrumento de coleta, fazendo parte da revi-
são 37 destes. Também foi utilizado um livro 
para complementação das referências.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é a in-
tolerância aos carboidratos diagnosticada pela 
primeira vez durante a gestação e que pode ou 
não persistir após o parto3. Segundo a Ameri-
can Diabetes Association (ADA) 2012, o critério 
diagnóstico baseia-se nas glicemias em jejum, 
uma hora e duas horas após a ingestão de 75g de 
glicose via oral, com um ou mais valores iguais 
ou superiores aos limites descritos (jejum≥ 
92mg/dL; 1h≥ 180mg/dL; 2hrs ≥153mg/dL)9. 

Sua fisiopatologia é explicada pela elevação 
de hormônios contrarreguladores da insulina, 
pelo estresse fisiológico imposto pela gravidez 
e a fatores predeterminantes (genéticos ou am-
bientais)1. Sendo caracterizada pela insuficiên-
cia das células beta-pancreáticas ao suprir a 
demanda corporal de insulina, em decorrência 
de doença autoimune, causas monogênicas e 
resistência à insulina10.

relacionados com a homeostase glicídica, sendo 
o aporte nutricional adequado destes nutrien-
tes fundamentais para promover uma melhora 
da sensibilidade à insulina e resistência a glico-
se2-6. A avaliação dietética de gestante através 
de inquéritos alimentares torna-se imprescin-
dível, pois a partir desta podemos identificar 
problemas nutricionais específicos, e que sejam 
prejudiciais no decorrer da gestação7.

O magnésio tem um papel importante na ação 
insulínica e homeostase de glicose, pois partici-
pa de várias reações críticas no metabolismo de 
carboidratos. Níveis séricos baixos de magnésio 
estão associados à diminuição da sensibilidade 
à insulina, síndrome metabólica e diabetes mel-
litus tipo 24.

O selênio apresenta funções em nosso organis-
mo que podem minimizar o desenvolvimento 
de doenças crônicas por reduzir a atividade 
pró-inflamatória e por favorecer o sistema an-
tioxidante de defesa8. Este mineral participa da 
regulação do uso celular de glicose e está rela-
cionado com a diminuição de resistência à in-
sulina, encontrado em baixa concentração em 
mulheres que desenvolvem diabetes gestacio-
nal2.

O zinco parece estar envolvido no estímulo à 
secreção, estocagem de insulina e metabolis-
mo da glicose. E evidencia-se o risco aumen-
tado para a deficiência de zinco em pacientes 
diabéticos, atribuído, geralmente, às perdas do 
mineral na urina, diminuição na capacidade 
intestinal de absorção de zinco, além da baixa 
ingestão dietética5. 

A vitamina D, indiretamente, está relacionada 
na regulação do cálcio extracelular e no fluxo 
deste mineral dentro das células beta. A secre-
ção de insulina é um processo mediado pelo 
cálcio, portanto, alterações na regulação de seu 
fluxo podem ser prejudiciais à função secretó-
ria das células pancreáticas e também para ação 
propriamente dita da insulina. Dessa forma, 
tanto ingestões inadequadas de cálcio quanto 
níveis deficientes de vitamina D poderiam al-
terar o balanço entre os compartimentos intra 
e extracelular de cálcio, afetando a liberação 
normal de insulina6.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2013)3, os fatores considerados de risco para 
DMG são: idade de 35 anos ou mais, sobrepe-
so, obesidade ou ganho excessivo de peso na 
gravidez atual, deposição central excessiva de 
gordura corporal, história familiar de diabe-
tes em parentes de primeiro grau, crescimento 
fetal excessivo, polidrâmnio, hipertensão ou 
pré-eclâmpsia na gravidez atual, antecedentes 
obstétricos de abortamentos de repetição, mal-
formações, morte fetal ou neonatal, macrosso-
mia, síndrome de ovários policísticos e baixa 
estatura (menos de 1,5m).

A hiperglicemia gestacional induz ao estres-
se oxidativo na mãe e no feto que podem estar 
correlacionados a efeitos adversos como sofri-
mento fetal, macrossomia, ou outras anomalias 
congênitas11. As gestantes são suscetíveis à ina-
dequação nutri cional, pelo aumento das neces-
sidades de energia, de macro e micronutrientes, 
que ocorrem durante a gravidez. A qualidade 
da alimentação pode afetar o crescimento e de-
senvolvimento fetal, bem como a evolução da 
gestação12,13. 

As deficiências de micronutrientes em mulhe-
res grávidas são reconhecidos como principais 
problemas de saúde pública em muitos países 
em desenvolvimento. Sendo prevalentes em 
países de baixa renda principalmente por cau-
sa dos custos e /ou a falta de acesso a alimen-

tos ricos em múltiplos micronutrientes, como 
também associado a ausência de educação para 
a saúde materna. Reservas inadequadas de mi-
cronutrientes durante a gravidez podem ter 
efeitos adversos sobre a mãe, tais como a ane-
mia, hipertensão, complicações no parto e até 
mesmo a morte14.

Outros fatores associados a deficiências de mi-
cronutrientes nas gestantes são as taxas de alta 
fertilidade, gravidezes repetidas e gestações en-
tre intervalos curtos, aumento das necessidades 
fisiológicas, fatores socioculturais , como o casa-
mento precoce e gravidez na adolescência, e al-
gumas práticas inadequadas comuns na dieta15,16.

 Estudo realizado em uma Unidade Básica de 
Saúde no Rio de Janeiro, observou-se práticas 
alimentares de gestantes, evidenciando que 
estas estavam submetidas a uma dieta monó-
tona com presença constante de produtos não 
saudáveis, com restrições de alimentos impor-
tantes devido a crenças e conhecimentos inade-
quados, acarretando um aporte insuficiente de 
micronutrientes essenciais promovendo desfe-
chos desfavoráveis na gestação17. 

Os artigos selecionados sobre a ingestão e os ní-
veis séricos de selênio, magnésio, zinco, cálcio e 
vitamina D, e sua associação com o diabetes e/
ou gestantes diabéticas, foram descritos abaixo 
(Tabela 1 e 2).

Tabela 1.

Relação dos estudos de revisão sobre zinco, magnésio, cálcio e vitamina D e a associação com o diabetes, publicados no período de 
2002 a 2007

Autor / ano Tipo de estudo/ Nº de artigos Conclusão

Sena et al. 5,
2005

Revisão
30 artigos

 Os efeitos benéficos da suplementação de zinco são evidenciados pela 
melhora do controle glicêmico e da homeostase da glicose, e pela pre-
venção do surgimento do diabetes.

Song et al. 18 ,
2005

Revisão sistemática
77 artigos

 Há várias evidências que indicam que a suplementação de Zn parece ser 
benéfica em 
pacientes com diabetes para controlar os níveis de glicose, corrigir o 
metabolismo lipídico e prevenir complicações cardiovasculares.

Reis et al. 19,
2002

Revisão
30 artigos

 O Mg participa da homeostase da glicose tanto ao regular a secreção da 
insulina como ao modular sua ação em tecidos alvos. A interação deste 
cátion com outros íons, os mecanismos hormonais e neuro-hormonais 
compensadores e possivelmente a duração da deficiência são alguns 
dos fatores descritos como responsáveis pelas variações na regulação 
glicêmica observadas durante a deficiência de magnésio.

Pittas et al. 20,
2007

Revisão sistemática metanálise
 Vitamina D e cálcio insuficientes podem negativamente influenciar a 
glicemia, enquanto que a suplementação com ambos combinados nutri-
entes podem ser benéficos em otimizar o metabolismo da glicose.
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Tabela 2.

Relação dos estudos sobre níveis séricos de selênio, zinco, magnésio, vitamina D e cálcio e ingestão dietética de zinco, magnésio e 
selênio em pacientes diabéticos, publicados nos anos de 2001 a 2012

Autor / ano Estudo/ Caracterís-
tica da amostra Método de investigação Resultados

TAN et al.2

2001
Transversal/
234 gestantes

Relação de níveis séricos de 
selênio e DMG

Os níveis séricos de selênio foram signi-
ficativamente menores em gestantes com 
intolerância a glicose e com DMG do que em 
grávidas normais.

Bo et al.11

2005
Coorte/
504 gestantes

Ingestão de zinco e selênio, e os 
níveis séricos de zinco e selênio 
nas mulheres grávidas com 
hiperglicemia e normoglicemia.

 A ingestão dietética de Zn e Se foram 
menores nas pacientes hiperglicêmicas. 
Níveis séricos de Zn e Se foram menores nos 
pacientes que tinham intolerância à glicose e 
negativamente associado com a hiperglice-
mia gestacional.

Hawkes et al.21

2004
Transversal/
22 gestantes

Relação entre níveis séricos de 
selênio e tolerância oral à glicose 
em mulheres grávidas saudáveis   

O aumento da glicose no sangue em resposta 
a um teste oral de glicose com 12 semanas 
de gestação e o aumento 
da glicemia de jejum durante a gravidez 
foram inversamente correlacionadas com a 
concentração plasmática de selênio.

Al-Saleh et al.22

2004

Transversal
21 gestantes obesas (11 
destas com DMG)

Concentrações de Se e Zn em 
gestantes obesas com DMG e 
grupo controle.

As concentrações de Se e Zn em 
soro de grávidas obesas foram maiores do 
que no grupo de obesas com DMG

Mahadeo et al.23

2012

Transversal
80 indivíduos (40 com 
DM e 40 normais)

Níveis séricos de Mg em 
pacientes diabéticos e grupo 
controle

Níveis séricos de magnésio foram menores 
nos diabéticos.

Song et al.24

2004

Estudo randomizado du-
plo cego/349 mulheres
saudáveis

Associação entre a ingestão 
alimentar de Mg e a incidência 
de DM 2. 

Houve uma associação inversa entre a inges-
tão de magnésio e risco de DM 2.

Chiu et al. 25

2004
Transversal/
126 pessoas

Relação da concentração de 
25-hidroxivitamina D [25 (OH) D] 
e a sensibilidade à insulina e sua 
função na célula.

Houve relação independente negativa de 
níveis de 25 (OH) D e a concentração de 
glicose. 

Scragg et al.26

2004 
Transversal/
6.228 pessoas

Associação entre os níveis séricos 
de 25-hidroxivitamina D (25OHD) 
e o risco de diabetes

Associação inversa entre o nível de vitamina 
D e 
diabetes, possivelmente envolvendo resistên-
cia à insulina.

Wang et al.27

2002
Transversal/
251 grávidas

Alterações séricas dos elementos 
Zn, Ca e Mg de mulheres grávidas 
com intolerância à glicose e DMG.

Em comparação com mulheres grávidas 
normais, o conteúdo de Zn e Mg teve uma 
tendência decrescente. Além disso, para 
todas as mulheres grávidas, os teores de Ca 
no soro teve uma evidente correlação inversa 
com o período gestacional.

Maghbooli et al.28

2008
Transversal/
741 grávidas

Relação entre as concentrações 
de 25-hidroxivitamina D e re-
sistência à insulina em mulheres 
grávidas. 

A prevalência total de deficiência de vitamina 
D (<25 nmol / L) foi encontrada em 70,6% 
das mulheres grávidas. Prevalência grave de 
deficiência de vitamina D (<12,5) em pacien-
tes com DMG foi maior do que em grávidas 
normoglicêmicas. Os níveis de 25(OH)D foram 
inversamente correlacionados com o modelo 
de homeostase de avaliação de resistência à 
insulina (HOMA-IR), o que sugere que a defi-
ciência pode contribuir para esta alteração.
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terações na atividade da tirosina quinase sobre 
o receptor de insulina, fato este relacionado ao 
desenvolvimento da resistência à insulina pós-
-receptor e com a redução na utilização de gli-
cose6.

A deficiência de Mg ocorre freqüentemente 
em pacientes diabéticos, especialmente aque-
les com mau controle glicêmico. O aumento da 
ingestão de magnésio pode melhorar a secreção 
e ação da insulina, a dislipidemia, disfunções 
endoteliais, tendência de queda trombótica, e 
contratilidade vascular. Hipomagnesemia tem 
sido relacionada como causa da resistência à 
insulina, sendo também uma consequência da 
hiperglicemia, e quando crônica leva a compli-
cações macro e microvasculares do diabetes, 
agravando a deficiência de Mg23,24.

A ação osmótica da glicose no diabetes mellitus, 
pode levar à hipermagnesúria, pois a reabsor-
ção tubular de magnésio é reduzida na hiper-
glicemia. Estudos em animais descreveram um 
defeito tubular renal específico na reabsorção 
do Mg no diabetes, o qual, junto com a diurese 
osmótica, seria o responsável pela grande per-
da desse mineral. A causa desse defeito é desco-
nhecida, mas pode ser relacionada à prolonga-
da hiperglicemia, insulinopenia, distúrbio no 
metabolismo de fosfato, ou outras mudanças 
hormonais características da doença29.

O Magnésio está amplamente distribuído nas 
fontes alimentares vegetais e animais, porém 
em diferentes concentrações, sendo os vege-
tais folhosos as melhores fontes, seguidos por 
legumes, produtos marinhos, nozes, cereais e 
derivados do leite. O Mg faz parte da clorofila, 
pigmento verde das plantas, o que torna os ve-
getais de folhas verdes suas maiores fontes nas 
dietas. O consumo deste mineral na alimenta-
ção brasileira é considerado baixo principal-
mente a partir da adolescência6.

O zinco (Zn) é um elemento-traço essencial e 
um componente de muitas enzimas, que par-
ticipa de uma grande variedade de processos 
metabólicos, incluindo o dos hidratos de carbo-
no, lipídeos, proteínas e da síntese e degradação 
do ácido nucléico, além de estar envolvido na 
síntese, armazenamento e liberação de insu-

O Selênio (Se) é considerado um mineral essen-
cial para o homem, no qual se atribuem a ele vá-
rias funções, entre elas: redução dos peróxidos 
orgânicos e inorgânicos formados nas reações 
dos radicais livres; ação anticancerígena; po-
tencialização do sistema imunológico; redução 
do risco de doenças cardiovasculares, além de 
seu papel mediador na ação da insulina6.

Estudos relatam que o selênio pode estar en-
volvido na manutenção e captação normal de 
glicose, regulação da utilização celular desta e 
na redução da resistência à insulina e diabetes. 
Evidência para necessidade aumentada de selê-
nio durante gravidez foi também relatada2.

Existe uma exigência crescente de selênio du-
rante a gravidez, presumivelmente para o cres-
cimento fetal, que se manifesta na diminuição 
das concentrações de selênio no sangue e no 
tecido materno. Estas diminuições são maiores 
em mulheres grávidas com diabetes gestacio-
nal ou pré-existente. Níveis de selênio foram 
descritos em gestantes com Diabetes gestacio-
nal, e demonstrou-se que existia uma relação 
inversa com o status desse elemento traço e o de 
tolerância à glicose21, 22.

O alimento considerado mais rico em selênio é 
a castanha-do-brasil (Bertholletia excelsa, fa-
mília Lecythidaceae). Cogumelos, alfafa, frutos 
do mar, fígado, rins, leveduras, cereais e espécies 
crucíferas (mostarda, repolho, brócolis e couve-
-flor) também são boas fontes. O consumo de Se 
em dietas brasileiras tem variado, podendo ser 
considerado de baixo a adequado dependendo 
de cada região e da faixa de renda considerada, 
sendo observado uma menor ingestão deste mi-
neral em grupo de menor poder aquisitivo6.

O Magnésio (Mg) é o segundo cátion intra-
celular mais abundante, conhecido por de-
sempenhar um papel importante no me-
tabolismo de hidratos de carbono e seu 
desequilíbrio tem sido implicado no diabetes 
mellitus, tanto o magnésio dietético como 
baixos níveis séricos deste mineral22, 23. O Mg é 
co-fator de enzimas que participam do metabo-
lismo dos carboidratos, pois ativa o complexo 
ATP-Mg, regulando todas as reações de fosfori-
lação. Na deficiência de magnésio ocorrem al-
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lina. Tem sido documentado que a deficiência 
de zinco pode ser um fator predisponente para 
resistência à insulina, intolerância à glicose e 
diabetes mellitus, bem como a aterosclerose e a 
doença arterial coronariana18,27.

Segundo estudos in vitro, a insulina se com-
plexa com o zinco, melhorando a solubilidade 
deste hormônio nas células beta pancreáticas, 
além de aumentar a capacidade de ligação da 
insulina ao seu receptor. Tem-se evidenciado a 
participação do zinco estimulando a atividade 
do receptor de insulina tirosina quinase, que, 
posteriormente, por meio do estímulo pós-re-
ceptor, parece aumentar a translocação dos 
transportadores de glicose dos seus sítios intra-
celulares para membrana plasmática30.

O Zn apresenta importante função no cresci-
mento e desenvolvimento fetal. Sua necessida-
de durante a gestação tem um aumento de 38% 
nas necessidades diárias, passando para 11mg/
dia. Sua deficiência durante a gestação pode se 
associar ao comprometimento fetal, além de fa-
vorecer a uma menor resposta à insulina e con-
sequentemente uma maior hiperglicemia que 
pode levar a macrossomia11,31.

As principais fontes alimentares de zinco são 
ostras, camarão, carnes (bovina, frango e pei-
xes), fígado, gérmen de trigo, grãos integrais, 
castanhas, cereais, legumes e tubérculos. A epi-
demiologia da deficiência de Zn nas popula-
ções ainda não foi adequadamente investigada, 
portanto sua prevalência é desconhecida. Estu-
dos internacionais têm considerado que a defi-
ciência de Zn também possa ser um problema 
comum em países em desenvolvimento, onde o 
consumo de proteína animal é baixo6.

A vitamina D possui entre suas principais fun-
ções, papel no desenvolvimento e na manuten-
ção do tecido ósseo, bem como na manutenção 
da homeostase normal do cálcio e do fósforo. 
Porém, evidências recentes sugerem o envol-
vimento dessa vitamina em diversos processos 
celulares vitais, como a diferenciação e prolife-
ração celular, secreção hormonal (como no caso 
da insulina), assim como no sistema imunoló-
gico e em diversas doenças crônicas não trans-
missíveis32,33.

A deficiência de vitamina D tem sido associada 
à diminuição da tolerância à glicose e à DM2 em 
humanos. Estas observações foram confirma-
das por modelos animais, que demonstraram 
que a secreção pancreática de insulina pode ser 
inibida pela deficiência de vitamina D. Após 
uma injeção de vitamina D, a tolerância à glico-
se e a secreção de insulina aumentam conside-
ravelmente34. 

O funcionamento das células beta sofre inter-
ferência com a deficiência de vitamina D, por 
esta ser um micronutriente anti-inflamatório. 
Sendo a resistência à insulina uma resposta 
inflamatória, a diminuição do processo de in-
flamação é capaz de melhorar a atividade da 
insulina 35.

As principais fontes alimentares de vitamina D 
são os óleos de fígado de peixes, alimentos deri-
vados do leite, como manteiga e queijos gordu-
rosos; ovos e margarinas enriquecidas. Depen-
dendo da estação do ano, as concentrações de 
vitamina D nesses alimentos podem ser altera-
das, sendo menores no inverno6. No entanto, é 
importante ressaltar que a fonte de vitamina D 
é essencialmente a produção endógena através 
da exposição solar e apenas <10 % deriva das 
fontes alimentares36.

O cálcio intracelular é considerado fundamen-
tal na mediação da resposta insulínica nos teci-
dos muscular e adiposo; desse modo, alterações 
na concentração de cálcio nesses tecidos podem 
contribuir para elevar a resistência periférica à 
ação da insulina, via redução da transdução de 
sinal e redução na atividade do transportador 
de glicose 4 (GLUT-4)20. Segundo alguns au-
tores, foi observado associação inversa entre o 
status da vitamina D e/ou do cálcio à resistên-
cia à insulina25,26.

O leite e derivados, assim como os vegetais d 
folhas verdes são considerados alimentos ricos 
em cálcio. Geralmente produtos lácteos contri-
buem com dois terços do cálcio alimentar, com 
vegetais, frutas e grãos suprindo praticamente 
o restante. Carnes, aves e peixes suprem apenas 
pequena parte do cálcio da dieta. No Brasil a in-
gestão deste mineral está muito abaixo dos va-
lores considerados ideais, sendo a fortificação 
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de alimentos ou mesmo a sua suplementação 
necessária como medida preventiva de saúde 
em grupos de maior risco6.

Um estudo transversal com 50 gestantes ob-
servou uma ingestão de cálcio menor do que o 
recomendado na dieta, com a maioria da popu-
lação (58%) apresentando uma ingestão abaixo 
do percentil 1537. Em outro estudo de avaliação 
dietética com 110 gestantes evidenciaram uma 
ingestão de cálcio com 50% de adequação38.

CONCLUSÃO

Os micronutrientes estudados apresentam uma 
importante relação com a homeostase glicêmi-
ca durante a gestação, tornando-se crucial nes-

se período apresentar uma ingestão adequada 
para promover uma melhora da resistência à 
insulina e assim evitar alterações metabólicas 
nocivas para o feto e para a mãe.

Os estudos mostram, em sua grande maioria, 
ingestões deficientes e/ou baixas concentra-
ções séricas destes micronutrientes, mostrando 
a importância de se avaliar não apenas o ganho 
ponderal, a ingestão energética e de macronu-
trientes no período gestacional.

Dessa forma, avaliações dietéticas de gestantes 
diabéticas são necessárias para investigar pa-
drões alimentares, com possíveis deficiências 
e/ou excessos nutricionais, e assim fornecer in-
tervenções e aconselhamentos adequados.
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