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INTRODUCAO

No periodo gestacional inteiro, a mae e o feto passam por uma fase de rapi-
da transformacao, com expressivas alteracoes fisiologicas, anatdmicas e me-
tabdlicas, tornando esse periodo de maior vulnerabilidade a alteracoes da
dieta. Prever situacoes de maior risco a deficiéncias nutricionais e corrigi-las
oportunamente pode trazer importantes beneficios para a saiide materna e
do filho, em curto e longo prazos, incluindo satde materna ideal, bem como
salde, desenvolvimento e crescimento fetal ideais, reducao dos riscos de
defeitos congénitos e, ainda, reducao de riscos de problemas cronicos de
salde para a mae e seu filho. Idealmente, a mulher deveria manter seu peso
normal antes da concepcao e manter o seu ganho de peso nos limites reco-
mendados, ou seja, de 11,5 a 16 kg para mulheres com peso pré-gestacional
adequado. No decorrer deste protocolo, abordar-se-ao aspectos gerais dos
macronutrientes e, de forma mais detalhada, dos micronutrientes com as re-
comendacoes diarias e os efeitos da suplementacao das principais vitaminas
e dos minerais durante a gestacao, informando sobre beneficios e paraefei-
tos potenciais quando de sua utilizacdo sistematica (Quadro 1).

ETIOLOGIA

Os fatores de risco para anemia, sobressaindo-se a anemia ferropriva du-
rante a gestacao, incluem uma dieta deficiente em alimentos ricos em ferro,
carente em facilitadores da absorcdo do ferro (suco de laranja e de limao,
morango, brocolis, pimenta) e rica em alimentos que dificultam a absorcao
de ferro (soja, chocolate, café, cha, uso de antiacidos); além de exacerba-
cao de perdas sanguineas por hipermenorreia, desordens gastrointestinais
e curto intervalo interpartal. As verminoses e a malaria sao, também, causas
potenciais. Qutras anemias relevantes incluem anemias macrociticas, des-
tacando-se aquelas por deficiéncia de folato (anemia megaloblastica) e de
vitamina B12 (anemia perniciosa). A anemia por deficiéncia de acido folico
esta associada a dieta inadequada em vegetais folhosos frescos, legumes e
proteinas animais. Além disso, na gravidez, as necessidades de acido folico
diarias aumentam de 50 para 400 pg. Por seu turno, a anemia macrocitica
por deficiéncia de vitamina B12 (anemia perniciosa) pode ser encontrada em
mulheres submetidas a gastrectomia total ou com doenca de Crohn. Den-
tre as gestantes em risco de transtorno nutricional, destacam-se aquelas
com baixo nivel socioecondmico, dieta exclusivamente vegetariana, nauseas
e vomitos persistentes durante a gestacao, diabetes mellitus, doenca infla-
matoria intestinal, gestacao multipla, doenca celiaca, obesidade morbida e
historia de pica.™

FISIOPATOLOGIA

A caréncia de vitaminas e minerais resulta dos efeitos combinados e aditi-
vos de dieta inadequada, doencas e infestacoes recorrentes, multiparidade e
curto intervalo interpartal. E, uma vez que as reservas sao, em geral, repostas
tao somente fora da gravidez, mulheres que tém reduzidos intervalos entre
0s partos sofrem de anemias cronicas e progressivas. As necessidades de
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Quadro 1. Recomendacdes diarias de vitaminas e minerais no
periodo gravidico puerperal

Gestantes Puérperas (lactantes)
Vitaminas lipossoliveis
Vitamina A 770 pg 1300 pg
Vitamina D* 5 ug 5ug
Vitamina E 15 mg 19 mg
Vitamina K 90 ug 90 ug
Vitaminas hidrossoliiveis
Vitamina C 85 mg 120 mg
Tiamina 14 mg 14 mg
Riboflavina 14 mg 1,6 mg
Niacina 18 mg 17 mg
Vitamina B6 1,9 mg 2mg
Folato 600 pg 500 pg
Vitamina B12 2,6 Ug 2,8 ug
Minerais
Calcio* 1.000 mg 1.000 mg
Fosforo 700 mg 700 mg
Ferro 27 mg 9 mg
Zinco 11 mg 12 mg
lodo 220 pg 290 ug
Selénio 60 ug 70 ug

Fonte: Adaptado de: Gillen-Goldstein J, Funai EF, Roque H. Nutrition
in pregnancy. In: Lockwood CJ, Barss VA, editors. UpToDate [last
updated: Jul 24, 2018]. Netherlands Wolters-Kluver; 2018.(1)

*Recomendacdes dispostas como ingesta adequada (IA) sdo substitutas

a recomendacdo diaria autorizada (RDA). Uma IA substitui a RDA

quando ha insuficiente evidéncia disponivel para determinar uma

RDA. A IA esta baseada em estimativas determinadas observacional ou
experimentalmente e foi obtida da média de ingesta nutricional por um
grupo (ou grupos) populacional saudavel de mulheres com mais de 18 anos.

ferro e de acido folico sao seis vezes maiores no Gltimo
trimestre da gravidez. Essas elevadas demandas de fer-
ro nao podem ser repostas exclusivamente pela dieta,
sendo supridas parcialmente pelas reservas maternas.
Adicionalmente, a suplementacao de ferro pode dimi-
nuir a absorcao de outros minerais, como 0 zinco, e au-
mentar o estresse oxidativo tanto em nivel local como
nos intestinos e também de forma sistémica.® Porém,
em funcao da hemodiluicao fisioldgica da gravidez, os
niveis de hemoglobina (Hb) que configuram a anemia
sao mais baixos que os existentes fora da gestacao. O
pico da hemodiluicdo ocorre entre 24 e 32 semanas.®
Ademais, os mecanismos de adaptacao durante a ges-
tacao permitem o aumento na absorcao intestinal, fa-
vorecendo para que a demanda pela absorcao de ferro,
por exemplo, aumente consideravelmente durante a
gravidez, de 0,8 mg por dia, nas primeiras dez semanas,
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e para 7,5 mg por dia, nas Gltimas dez semanas. Dessa
forma, a eficiéncia da utilizacao nutricional, aliada a dis-
ponibilidade de adequadas escolhas alimentares para o
consumo, permite que a maioria das necessidades nu-
tricionais possa ser obtida com o consumo suficiente de
alimentos para cumprir com as necessidades caloricas
recomendadas.®7®

DIAGNOSTICO

Clinico

Uma apropriada anamnese durante a primeira visita
de pré-natal pode facilitar o acesso a verificagao da
adequacao da dieta atual e a identificacao de poten-
ciais areas de intervencao, sugerindo-se a analise do
padrao de ingesta diaria de alimentos, perfil de apeti-
te, historico do peso, nivel de atividade fisica, historico
médico pregresso e uso de medicacoes. Deve-se con-
siderar alto risco para deficiéncia nutricional se hou-
ver privacao alimentar, historia de pica, baixa ingesta
diaria, gestantes adolescentes, elevada paridade, ges-
tacao maltipla, neonatos pregressos com baixo peso e
curto intervalo intergestacional.?®

Laboratorial

O hemograma pode identificar anemia, pois além do
hematocrito (<11 g/dL) e da Hb (<33 g/dL) reduzidos,
quando o volume corpuscular médio (VCM) for redu-
zido, inferior a 80 fl, pode corresponder a anemia mi-
crocitica por deficiéncia de ferro, enquanto no VCM
superior a 100 fl a anemia macrocitica por deficiéncia
de acido folico e, eventualmente, por deficiéncia de
vitamina B12 deve ser cogitada.”? O VCM reduzido é
um teste altamente sensivel, porém inespecifico para
diagnostico de anemia ferropriva. A deficiéncia de
ferro € a Unica situacao clinica associada a valores
extremamente reduzidos de ferritina. A ferritina € um
marcador de maior acuracia para anemia ferropriva
em comparacao a analise de ferro sérico e da satu-
racao de transferrina. Saturacao de transferrina in-
ferior a 15% sugere uma inadequacao do suprimento
de ferro, enquanto valores de ferritina inferiores a 30
ng/mL revelam sensibilidade de 92% e especificidade
de 98% para esse diagnostico.” As deficiéncias de aci-
do folico e de vitamina B12 aumentam no decorrer da
gestacao. De modo geral, a cobalamina sérica de 200
pg/mL (148 pmol/L) é diagndstica como deficiéncia de
cobalamina, enquanto niveis superiores a 300 pg/mL
sao considerados normais. Niveis de cobalamina en-
tre 200 e 300 pg/mL sao limitrofes, sendo possivel a
deficiéncia de cobalamina.™ Um declinio fisioldgico
na concentracao da cobalamina é observado em até
20% das gestantes, sendo indistinguivel de uma de-
ficiéncia franca com base na utilizacdo de estudos
rotineiros laboratoriais. Concentragao sérica de aci-
do folico de 2 ng/mL é diagnostica de deficiéncia de



acido folico, enquanto niveis superiores a 4 ng/mL
afastam efetivamente a deficiéncia. Niveis entre 2 e
4 ng/mL sao limitrofes." Entretanto, o folato sérico
pode ser afetado pela ingesta suplementar ou die-
tética recente, limitando o valor de um teste isolado.
A avaliacao da concentracao sérica de quaisquer vi-
taminas sob suspeita de desequilibrio, comparando-
-se com o padrao laboratorial de referéncia utilizado,
pode confirmar eventual deficiéncia. Todavia, apesar
da importancia dos quadros associados a deficiéncias
vitaminicas, o raciocinio diagnostico por meio da ana-
lise dos parametros laboratoriais, na maioria das ve-
zes, nao é tarefa simples. Em funcao de limitacoes de
sensibilidade e especificidade, bem como das varia-
coes e diferencas metodologicas, surgem dificuldades
em se estabelecerem comparacoes apropriadas entre
os diferentes estudos, conquanto novas metodolo-
gias e estratégias estejam surgindo nos Gltimos anos.
Assim, um diagnostico correto e precoce no tocante
a deficiéncias de vitaminas e de minerais, principal-
mente, nos casos subclinicos, representa, para mui-
tos, ainda, um desafio."?Se, por um lado, a avaliacao
bioquimica detalhada de deficiéncia vitaminica nao
esta inclusa no rol de exames solicitados durante o
pré-natal, por outro, a realizacao de exames laborato-
riais com avaliacao do sangue materno para avaliacao
especifica de deficiéncias vitaminicas e de minerais,
durante a gestacao, nao é rotineiramente solicitada
pelo pré-natalista. A avaliacao interdisciplinar com
nutrologista, hematologista e nutricionista pode ser
oportuna para complementar o perfil nutricional em
casos selecionados de potenciais desajustes dietéti-
cos identificados pela anamnese.

MANEJO

Aconselhamento nutricional - Na avaliacao pré-gesta-
cional e a cada consulta de pré-natal, deve-se encorajar
a gestante a:?
1. Consumir uma variedade de alimentos
para obter o valor caldrico energético e 0s
nutrientes necessarios, bem como para
atingir a meta ideal de ganho ponderal;

2. Priorizar frutas e vegetais frescos
adequadamente higienizados, carnes magras
(frango, peixes selecionados e produtos
com reduzido percentual de gordura);

3. Evitar bebidas alcoolicas,
tabagismo e drogas ilicitas.

Necessidades caldricas — As calorias constituem-se
no fator nutricional isolado mais importante para a
determinacao do peso da crianga ao nascimento. A
ingesta recomendada consiste, em média, em 30 kcal/
dia do peso magro, flexibilizando o aumento da in-
gesta calorica em 340 kcal/dia no segundo trimestre
e de 452 kcal/dia no terceiro trimestre. Necessidades
caloricas especificas sao baseadas no indice de mas-
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sa corporea (IMC) pré-gestacional, na idade materna,
no trimestre gestacional, no ganho de peso e no nivel
de atividade fisica.?" O ganho adequado de peso na
gestacao pode ser utilizado como indicador de inges-
ta energética suficiente.® As recomendacbes do Ins-
tituto de Medicina™ para o ganho de peso durante
a gestacao sao sumarizadas a seguir e seguem como
base o peso materno pré-gravidico:

¢ 12,5 a 18 kg para mulheres com IMC < 18,5 kg/m?

* 11,5 a 16 kg para mulheres com
IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?;

* 7a 11,5 kg para mulheres com
IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?

* 5a9 kg para mulheres com IMC > 30,0 kg/m>

Glicidios - A recomendacao diaria de glicidios duran-
te a gestacgao é de 175 g/dia, superior as 130 g/dia para
mulheres ndo gestantes. A ingesta diaria deve corres-
ponder a em torno de 45% a 65% da composicao nutri-
cional diaria.®

Proteinas - A unidade fetoplacentaria consome
aproximadamente 1 kg de proteina durante a gesta-
¢ao, a maior parte dessa exigéncia é confinada ao se-
gundo e terceiro trimestres gestacionais. Para cumprir
essa exigéncia, a gestante deveria ingerir 11 g/kg/dia
de proteina, moderadamente maior do que 0,8 g/kg/
dia recomendado para mulheres na menacme. Do to-
tal do aporte caldrico diario, aproximadamente 10% a
35% devem ser reservados as proteinas, com um aporte
adicional de 25 g/dia a partir do segundo trimestre, em
comparacao as mulheres na menacme.®?

Lipideos - A ingesta de acidos graxos poli-insatura-
dos de cadeia longa é benéfica para o neurodesenvolvi-
mento fetal e possui uma tendéncia a beneficio modes-
to na reducao de nascimentos pré-termo. Na piramide
alimentar, reserva-se a sua ingesta a em torno de 20% a
35% da composicdo dietética diaria.®

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS
SOBRE O EQUILIBRIO NA INGESTA DOS
MACRONUTRIENTES E O PROGNOSTICO
MATERNO, GESTACIONAL E PERINATAL?
1. Aconselhamento dietético preconcepcao
pode reduzir o nascimento pré-termo
em mulheres inicialmente desnutridas
(grau de recomendacdo A).™

2. O aconselhamento dietético que promove baixo
indice glicémico e ingesta de alimentos saudaveis
pode melhorar o indice glicémico materno,
aumentar a ingesta de fibras e proteinas e reduzir
o risco de peso materno gestacional excedente as
metas recomendadas (grau de recomendacao A).®

3. Ingesta de peixe mais de uma vez por
semana associou-se com risco reduzido de
nascimento pré-termo em gestacoes com
feto Gnico (grau de recomendacao A)."
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Quantias moderadas, de duas a trés porcoes por
semana, cerca de 220 a 340 g/semana, de peixes e
frutos do mar com baixo teor de mercirio (salmao,
atum, tilapia, bacalhau, linguado, incluindo crusta-
ceos como camarao, mexilhdes, entre outros) sdo
recomendadas durante a gestacao para completar
as necessidades de acidos graxos com dmega-3.0®
4, Consumo moderado de peixe (trés por¢des ou
cerca de 340 g por semana) antes de 22 semanas
de gestacao se associa com risco reduzido de parto
pré-termo recorrente (grau de recomendacao A)."

5. Ingesta materna de peixe mais de trés
vezes por semana aumenta discretamente
o crescimento infantil rapido e o risco de
sobrepeso ou obesidade aos 6 anos de
idade (grau de recomendacao B).2%

6. Auséncia de consumo de peixes e frutos do mar
durante a gestagao associa-se com deficit do
neurodesenvolvimento em crian¢as em comparacao
a maes com elevado consumo desses alimentos
durante a gestacao (grau de recomendacao B).?"

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS SOBRE

O INGESTA DO SAL E DOS ADOCANTES

QUANTO AO PROGNOSTICO MATERNO,

GESTACIONAL E DAS CRIANCAS EXPOSTAS?

1. Evidéncia insuficiente para recomendar
reducao no consumo de sal durante a
gestacao (grau de recomendacao A).?
Se, por um lado, a reducao do consumo de sal na
gestacao nao parece melhorar os desfechos para a
mae e para o seu filho, por outro lado, & pruden-
te nao se aumentar o consumo de sodio nem es-
timular o consumo de produtos industrializados,
embutidos e lanches prontos artificialmente com
alta concentragao de sodio na gestacao, visto que
estudos experimentais, em modelos animais, tém
associado o aumento de ingesta de sodio a risco de
disfuncao cognitiva e neurovascular.®

2. Assim, sabendo que a ingestao de aglcares é
fortemente vinculada a comorbidades associadas
a obesidade, recomendacoes para a reducao
Nno Seu consumo sao praticas progressivas e
estimuladas.® Como resultado, adocantes tém
substituido os aglcares, entao, tornando-se de uso
frequente. A American Dietetic Association® afirma
que o uso de adocantes é seguro para consumo
durante a gestacao, dentro de limites de ingestas
aceitaveis, enquanto o US Institute of Medicine'?)
nao faz recomendacoes especificas para o uso
durante a gestagao, mas indica precaugao contra
0 uso de adocantes para criancas, em face da
escassez de dados quanto aos efeitos adversos
em longo prazo. Publicagdes atuais sugerem
que o consumo cronico de adocantes pode,
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paradoxalmente, aumentar o risco de obesidade e
de doencas metabélicas.”” Mecanismos propostos
para essa associacao incluem alteracoes do
metabolismo dos glicidios, desequilibrio da
microbiota intestinal ou disfuncao do centro da
saciedade e da compensacao calorica.?® Estudos
de coorte documentam que o consumo de bebidas
adocadas artificialmente, durante a gestacao, pode
associar-se a parto pré-termo, predisposicao a
doencas alérgicas e fraturas de antebraco entre as
criancas expostas (grau de recomendacao C).2>3

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS

ATUALMENTE DISPONIVEIS SOBRE O USO DE
MICRONUTRIENTES QUANTO AO PROGNOSTICO
MATERNO, GESTACIONAL, EM CURTO E LONGO
PRAZOS DAS CRIANCAS DE MAES EXPOSTAS
OU NAO A SUPLEMENTAGAO DE VITAMINAS

E MINERAIS DURANTE A GESTAGCAO?

Vitamina A

Em paises nos quais a deficiéncia da vitamina A é um
problema de salde publica, a suplementagao pode ser
benéfica para gestantes.®? Acredita-se que a exposicao
fetal a hipovitaminose A possa predispor a autismo in-
fantil.®¥ Porém, convém reforcar que niveis elevados de
vitamina A, durante a gestacao, sao considerados tera-
togénicos. Aceita-se que doses entre 10.000 e 25.000 Ul
de vitamina A expoem o feto a um maior risco terato-
génico.® A ingesta de vitamina A na gestacdo deveria
ser limitada as recomendacoes diarias preconizadas. As
principais fontes de vitamina A sao o 6leo de figado de
peixe, as carnes e 0s produtos animais. Dentre os vege-
tais, destacam-se a cenoura, os brocolis, o espinafre, a
beterraba, a melancia e o tomate. Figado e seus deri-
vados contém quantidades variaveis e, algumas vezes,
muito elevadas de vitamina A (10.000 a 38.000 Ul por
porcao tipica de 100 g). Esse tipo de alimentacado deveria
ser evitado durante a gestacao, pois consumaos superio-
res a 700 pg ou 2.310 Ul ultrapassam as recomendagoes
diarias preconizadas. A suplementacao de vitamina A no
pré-natal reduz a cegueira noturna, a anemia materna e
a infeccao puerperal para mulheres que vivem em areas
onde a deficiéncia de vitamina A € comum ou que sejam
portadoras do HIV (grau de recomendacao A).%® Estudo
conduzido na Africa, entre 1995 e 2005, demonstrou que
a suplementacao de vitamina A, durante o pré-natal ou
no puerpério, tem pouco ou nenhum efeito na trans-
missao vertical do HIV em mulheres sem uso de antirre-
trovirais (grau de recomendacdo A).%® Em outra revisao
sistematica, demonstrou-se que nao ha beneficios com
diferentes doses de suplementacao de vitamina A em
mulheres saudaveis no pos-parto, sobre desfechos de
morbidade e mortalidade materna e infantil. Embora a
suplementacao de vitamina A aumente a concentragao



de retinol no leite materno, esse aumento nao se tradu-
ziu em beneficios a salde tanto da mae quanto de seus
filhos (grau de recomendacao A).®”

Vitamina B1 (tiamina)

Acredita-se que B1 seja a vitamina da qual exista 0 maior
ndmero de pessoas com caréncia devido ao alcoolismo e
a alimentacao desbalanceada. Sua deficiéncia é conhecida
como beribéri e pode causar alteragoes no sistema nervo-
S0, sistema cardiaco e circulatorio. Sua recomendacao dia-
ria é de 1,4 mg. As principais fontes de tiamina sao a carne
de porco, os legumes e os cereais. Para a gestante com hi-
perémese gravidica, € fundamental a utilizacdo de, além de
um antiemético, suplementacao de B1, pelo risco raro, mas
grave, muitas vezes irreversivel, de encefalopatia de Wer-
nicke. Nesse contexto, a encefalopatia de Wernicke em seu
estagio inicial pode similar caracteristicas da enxaqueca,
e isso progressivamente agravara a deficiéncia de tiamina,
formando um circulo vicioso que aumentara a cronicidade
das crises de enxaqueca. A interrupcao desse circulo vicio-
so com a suplementacao de tiamina pode ser uma terapia
promissora em um subgrupo de pacientes com enxaqueca
cronica (grau de recomendacao C).®®

Vitamina B2 (riboflavina)

De forma semelhante a tiamina, a riboflavina é essencial
para a produgao de energia no organismo e na produ-
cao de um dos maiores antioxidantes naturais produzi-
dos pelo corpo humano: a glutationa. Por nao ser ar-
mazenada em quantidades significativas no organismo,
precisa ser continuamente reposta mediante a alimen-
tacao a fim de evitar a sua caréncia. As principais fontes
de riboflavina sao os derivados lacteos, as carnes, as
frutas e os cereais. Recomenda-se o consumo diario de
1,4 mg. Sua deficiéncia produz efeitos sobre a pele e as
mucosas, sobressaindo-se rachaduras no canto da boca
e nos labios, vermelhidao da lingua, eczema de face e
genitais, perda de cabelo e problemas reprodutivos e
degenerativos do sistema nervoso central. Sua carén-
cia, frequentemente, é associada a deficiéncia de outras
vitaminas do complexo B. A riboflavina, a exemplo da
tiamina, pode desempenhar uma importante funcao no
manejo da enxaqueca. Considerando que a enxaqueca
tem etiologia multifatorial, a riboflavina influencia a
disfuncao mitocondrial e tem sido utilizada como trata-
mento profilatico em pacientes com enxaqueca (grau de
recomendacdo C).®

Vitamina B3 (niacina)

Participa do metabolismo energético corporal, atuando
em conjunto com outras vitaminas e minerais. Sua defi-
ciéncia é caracterizada por alteragdes na pele e lesoes
nas mucosas, sendo denominada pelagra. O consumo
diario recomendado e de 18 mg. Pode ser encontrada na
carne, nos peixes e nos cereais.“?
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Vitamina B5 (acido pantoténico)

Desempenha funcoes metabdlicas associadas a oxida-
cao dos acidos graxos e do colesterol e na sintese de
esterois, destacando-se as relacionadas a producao de
hormonios da glandula adrenal e a producao de ener-
gia. Sua deficiéncia pode causar dor abdominal, vomi-
tos, caimbras, sensacao de queimagao nos calcanhares,
fadiga, insonia e sinais de reducao da imunidade. Pode
ser encontrada em carnes, batata, ovos, tomates e ce-
reais nao refinados.“%

Vitamina B6 (piridoxina)

A piridoxina é essencial na biossintese de acido nuclei-
co e de proteinas e € necessaria para o funcionamen-
to adequado de inUmeras enzimas. Entre as vitaminas
do complexo B, € a Unica que participa do metabolis-
mo dos trés macronutrientes: os lipideos, as proteinas
e 0s carboidratos. Em uma metanalise, publicada em
2008, incluiram-se 21 estudos para 0s graus mais leves
de nauseas e vomitos. Os tratamentos utilizados foram
variados e incluiram desde gengibre, acupuntura (ponto
P6), anti-histaminicos até piridoxina. De modo global,
identificou-se uma reducao de 84% das nauseas com o
uso desses antieméticos. De acordo com essa revisao, a
piridoxina é a mais efetiva na reducao da gravidade das
nauseas na gestacao inicial. Entretanto, em sua atuali-
7agao, uma nova revisao sistematica, publicada em 2015,
nao identificou provas suficientes para detectar benefi-
cios clinicos da suplementacao de vitamina B6 durante
a gestacao ou o trabalho de parto, além do demonstrado
em um ensaio clinico randomizado (ECR), com isso su-
gerindo protecao contra caries dentarias, uma reducao
de 16% a 32% nesse risco.”” Mesmo quanto ao manejo
de nauseas e vomitos durante a gestacdo, ha escassa
evidéncia de elevada qualidade para recomendar qual-
quer intervencao especifica para seu manejo durante o
primeiro trimestre. Isso nao € o mesmo que referir que
as intervencoes estudadas sao inefetivas, mas, sim, que
ha insuficientes provas para recomendar qualquer in-
tervencdo.®*

Vitamina B9 (acido félico)

Estudos epidemiologicos tém associado a suplemen-
tacao de acido folico reducao do risco de defeitos do
fechamento do tubo neural (DTN), desde a década de
1960. Os DTN compreendem espinha bifida, anencefalia
e encefalocele e, segundo dados de paises em desen-
volvimento, afetam em torno de 1,5/1.000 gestacoes.
Recomenda-se que mulheres que planejam gestar se-
jam informadas dos beneficios na reducao de DTN con-
seguidos com a utilizacao de suplementacao com aci-
do folico de pelo menos 400 ug por dia um més antes
da concepcao até 12 semanas de gestacao. As melhores
fontes de folato sao os vegetais verdes, destacando-se
0 espinafre, o aspargo, o repolho, os brocolis, aléem das
visceras, do levedo de cerveja, das carnes, do arroz, do

FEMINA 2020;48(4): 245-56 | 249



El Beitune P, Jiménez MF, Salcedo MM, Ayub AC, Cavalli RC, Duarte G

feijao e da laranja. A suplementagao de todas as mu-
lheres em idade fértil, independentemente de planeja-
rem gestacao, deveria ser estimulada com doses de 0,4
a 0,8 mg de acido folico ao dia. Essa recomendacao é
fortalecida pelo fato de metade das gestacoes ocorrer
sem qualquer planejamento, resultando em uma re-
dugado no risco de DTN de 69% (grau de recomendacao
A).“) Doses maiores do que as listadas anteriormente
Sao necessarias para otimizar a reducao dos defeitos
de tubo neural em situacoes especiais, casos de dia-
betes mellitus prévios a gestacao, historico pessoal
ou familiar de criancas com DTN, uso de antagonistas
dos folatos como em casos de uso de anticonvulsivan-
tes; para esse fim, recomenda-se a suplementacao de
doses como 4 a 5 mg por dia para mulheres sabida-
mente de risco para recém-nascidos com defeitos do
tubo neural (grau de recomendacao A).“YEm uma revi-
sao sistematica com 31 ECR, incluindo 17.771 mulheres,
identificou-se que a suplementagao com acido folico
nao teve impacto sobre indicadores do prognostico
gestacional como parto pré-termo, obito fetal e neona-
tal. Nessa revisao sistematica, nao se demonstrou im-
pacto sobre a melhora nas taxas de anemia e do nivel
de Hb materno no pré-parto, apesar do aumento dos
niveis séricos de folato. Houve uma reducao significa-
tiva, em torno de 79%, na incidéncia de anemia mega-
loblastica [risco relativo (RR) 0,21; intervalo de confian-
ca (IC) de 95%: 0,11 a 0,38]). Dessa forma, os achados
demonstram evidéncias inconclusivas do beneficio da
suplementacao de acido folico durante a gestacao so-
bre o prognostico gestacional (grau de recomendacéo
A).“90 uso do acido folico nas doses tradicionais de 0,4
a 0,8 mg ao dia na periconcepgao se associa também a
reducao em 44% de casos de criancas com desordens
do espectro do autismo, enquanto a reducao de ca-
sos de autismo é da ordem de 68% quando do uso do
acido folico materno durante a gestacdo.“® Entretanto,
vale recordar que a suplementacao medicamentosa, se
oferecida de forma sistematica, a excecao de mulhe-
res com filho anterior acometido por defeitos do tubo
neural ou em casos de gestante em uso de anticon-
vulsivantes, nao deveria exceder 1 mg de folato ao dia
pelo risco de mascaramento de anemia por deficién-
cia de vitamina B12 e seus graves efeitos advindos do
atraso na instituicao terapéutica sinalizados por dano
neurologico permanente, além do risco teorico de que
tanto deficiéncia quanto excesso de suplementacao de
acido folico possam se relacionar a autismo futuro em
criancas expostas a essas situacdes intrauterinas (grau
de recomendacao B).*”

Vitamina B12 (cianocobalamina)

Essa vitamina atua na formacao de hemacias, na sintese
de DNA e no equilibrio do sistema nervoso, sendo es-
sencial para a sintese de proteinas, fosfolipidios e neu-
rotransmissores. Até 90% dos pacientes com deficiéncia
de vitamina B12 apresentam complicacoes neurologicas
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gue nem sempre sao revertidas com a administracao
dessa vitamina. Portanto, diante de situacoes de risco
em potencial para sua deficiéncia por ma alimentacao
ou ma absorcao, a prevencao é a prioridade. A sua de-
ficiéncia em criancas associa-se a um padrao clinico
consistente de irritabilidade, anorexia e deficit de cres-
cimento fisico e mental. Reduzidos niveis de vitamina
B12 nos primeiros anos de vida da crianca podem cau-
sar prejuizo no desenvolvimento cognitivo e da fala. As
fontes animais destacam-se como as principais fontes
alimentares dessa vitamina. Dentre as causas de ma
absorcao, sobressai-se a reducao da secrecao de aci-
do pelo estomago e da producao do fator intrinseco,
situagdes comuns em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, o que reduz a capacidade de extracao da
vitamina B12 ligada a proteinas nos alimentos.®* Tem-
-se demonstrado resisténcia insulinica em criancas de
6 e 8 anos expostas a hipovitaminose B12 intradtero.“®
Anemia macrocitica causada por deficiéncia de vitami-
na B12 (anemia perniciosa) pode acometer mulheres
que possuem uma ressecao gastrica parcial ou total
ou em mulheres com doenca de Crohn. Recomenda-se
que mulheres que tenham gastrectomia total utilizem
suplementagao com 1.000 pg (1 mg) de vitamina B12, in-
tramuscular, no minimo a intervalos mensais (grau de
recomendacdo B).“?Vitamina B12, injetavel e oral, € um
efetivo método de reposicao. A forma injetavel, entre-
tanto, leva a rapida melhora e deveria ser considerada
em pacientes com deficiéncia grave ou sintomas neu-
rologicos graves. Optando pela via oral de reposicao da
vitamina B12, esta deve ser orientada com doses de 1 mg
ao dia, indefinidamente, sendo boa op¢ao a via sublin-
gual. Quando da opcao pela via oral, os niveis séricos
deveriam ser monitorizados para assegurar adequado
tratamento (grau de recomendagao C).505

Colina

A colina @ um nutriente essencial presente em alguns ali-
mentos e no complexo B de vitaminas. Esta envolvida em
processos metabolicos associados a transmissao nervo-
sa, por meio da acetilcolina; a estrutura das membranas
celulares e no transporte de gorduras no figado, por meio
da fosfatidilcolina; e no metabolismo da homocisteina,
reduzindo o risco cardiaco, por meio de seu metaboli-
to betaina. A deficiéncia desse nutriente pode contri-
buir para o desenvolvimento de doencas, deficiéncia no
crescimento e problemas de memoria. A colina pode ser
obtida com a ingestao de alimentos de origem vegetal
ou animal. Dentre os principais alimentos que a contém,
destacam-se carnes bovinas, figado, peixes, amendoim,
ovos, feijao, leite, soja, lecitina de soja, levedo, germe de
trigo e lentilha. Durante a gravidez e a lactacao, a reser-
va materna de colina encontra-se diminuida, ao passo
que a demanda por colina é alta nesse periodo, ja que
grandes quantidades desse nutriente sao necessarias
para divisao celular, expansao e sintese de lipoproteinas.
Na gestacao, a colina & necessaria para a producao da



lipoproteina fosfatidilcolina, que atua no desenvolvimen-
to cerebral do feto, em especial na area do hipocampo
e encéfalo frontal, antes e apds o nascimento. Estudos
indicam que a colina melhora a resposta do feto ao es-
tresse, pois 0 consumo desse nutriente pelas gestantes
mostra niveis de cortisol reduzidos.®>® A ingesta diaria
orientada é de 450 mg/dia para gravidas e de 550 mg/dia
para lactantes.?% O reforco a ingesta de alimentos ricos
em colina, bem como sua suplementacao, em casos de
reduzida ingesta, sao intervengoes possiveis para promo-
ver o desenvolvimento fetal cerebral e reduzir o risco de
doenca mental subsequente.®® Nesse contexto, em estu-
do recente com mulheres, no terceiro trimestre, randomi-
zadas para consumir, até o parto, 480 mg colina/dia (n =
13) ou 930 mg colina/dia (n =13), acessou-se a velocidade
de processamento e a memoria visual espacial e foram
avaliadas aos 4, 7, 10 e 13 meses de idade (n = 24). Iden-
tificaram-se melhores resultados no grupo cujas maes
ingeriram duas vezes a quantidade diaria recomendada.
Adicionalmente, mesmo no grupo com 480 mg de colina
ao dia, houve um efeito melhor quanto maior o tempo de
exposicao durante o pré-natal, demonstrando beneficios
cognitivos para as criancas expostas intraltero.®®

Vitamina C (acido ascorbico)

A vitamina C atua como antioxidante em humanos, par-
ticipa da sintese do colageno, da biossintese de nore-
pinefrina e da modulacao do metabolismo da tirosina
e auxilia no aumento da absorcao do ferro. As maiores
fontes consistem em frutas e verduras. De modo geral, a
dieta sozinha é bastante capaz de suprir as necessida-
des dessa vitamina durante a gestacao e sua suplemen-
tacdo nao esta indicada (grau de recomendagao A).

Vitamina D

A vitamina D € a Unica cuja forma biologicamente ativa
& um hormonio. Pode ser produzida na pele, a partir dos
raios ultravioletas B (UVB) do sol e também é obtida, em
menor frequéncia, na alimentacao, especialmente pei-
xes, figado, gema de ovo e gordura do leite. A deficién-
cia da vitamina D pode ocorrer quando a sua demanda
é excedida, como em periodos de rapido crescimento,
como os observados na fase intraltero, infancia, ado-
lescéncia e durante a gestacao e lactacao. A reserva de
vitamina D no recém-nascido é amplamente determi-
nada pelo estado de vitamina D da mae. A deficiéncia
grave de vitamina D resulta em raquitismo em criancas
e osteomalacia tanto em criancas quanto em adultos.®
Para a gestante, a deficiéncia de vitamina D também
esta implicada em uma variedade de outras condicoes,
como diabetes tipo 1, alguns canceres e doencas car-
diovasculares, mas a evidéncia para os Gltimos € menos
conclusiva. Uma metanalise recente, de 2012, relata re-
lacdo inversa significativa entre niveis de vitamina D e
incidéncia de diabetes mellitus gestacional.®® Estima-se
que 5 a 15 minutos de exposicao solar, entre as 10 e
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15 horas, sejam suficientes para estimular a producao
cutanea de pré-vitamina D3 em pessoas de pele cla-
ra. Entretanto, a eficiéncia e a quantidade da radiacao
UVB emitida para a producao da vitamina D dependem
da estacao, do tempo, da hora do dia e da localizacao,
além disso, pessoas de peles mais escuras apresentam
mais dificuldade para aproveitar a radiacao UVB para a
producao dessa vitamina, e a utilizacao de roupas e o
uso sistematico de fotoprotetores atuam como impor-
tantes barreiras que predispoem a hipovitaminose D.
Baseando-se nas evidéncias revistas, identificam-se os
seguintes grupos como vulneraveis para a deficiéncia de
vitamina D:6

* Mulheres com baixo poder aquisitivo;
¢ Sul-asiaticos e mulheres negras;

¢ Mulheres com baixa ingesta dietética de
fontes de vitamina D como produtos derivados
de animais, ovos e ricos em lipideos (6leos
de peixe, carnes, margarinas fortificadas
com vitamina D e cereais matinais);

¢ Mulheres com idade entre 19 e 24 anos;

e Mulheres com limitada exposicao a luz
solar (menos de 15 minutos ao dia);

e Mulheres obesas.

Com base no exposto, todas as mulheres deveriam
ser informadas no inicio do pré-natal sobre a impor-
tancia de estoques adequados de vitamina D durante
a gestacao e no periodo da lactacao para a sua salde
e a de seus filhos. Com tal perspectiva, as mulheres
devem receber recomendacoes dietéticas nutricionais
e orientacao quanto a exposicao solar; para mulheres
vulneraveis a esse tipo de deficiéncia, devem-se pres-
crever 15 ug (600 Ul) ou doses maiores de vitamina D
por dia. Embora existam evidéncias de beneficios da
suplementacao de vitamina D para mulheres em risco
para esse tipo de deficiéncia, ha pouco embasamento
que sustente essa suplementacao em casos de gestan-
tes saudaveis atualmente consideradas de baixo ris-
co para a deficiéncia. Uma recente revisao sistematica
demonstrou resultados inconsistentes quanto ao seu
beneficio durante a gestacao. Portanto, a evidéncia
quanto a beneficios do uso sistematico de vitamina D
durante a gestacao para o prognostico materno e infan-
til persiste indefinida® e, até o presente, as evidéncias
sao insuficientes para definir recomendacoes clinicas
para sua suplementacao (grau de recomendacao A).?

Vitamina E

Os dados atuais reafirmam que a suplementacao da vi-
tamina E nao traz beneficios no periodo da gestacao,
quando suplementada em gestantes saudaveis, sem
deficiéncia dessa vitamina, e pode, eventualmente, ter
efeitos danosos em funcdo de efeitos pro-oxidativos
(grau de recomendacdo A).®»
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Vitamina K

A revisao dos ensaios em que se utilizou vitamina K,
administrada na forma injetavel em mulheres imediata-
mente antes do nascimento da crianca pré-termo, nao
evidenciou reducao significativa nas taxas de hemorra-
gia periventricular em criancas pré-termo (grau de reco-
mendacdo A).®9 Recentemente, uma analise de ECR com
299 criancas, de qualidade questionavel, nao demons-
trou diferencas significativas para o desenvolvimento de
paralisia cerebral com a administracao de vitamina K e
fenobarbital antes do nascimento da crianca pré-termo
para prevenir hemorragia periventricular neonatal (grau
de recomendacdo A).®)

Suplementagao vitaminica miltipla

O uso de qualquer suplementacao polivitaminica, an-
tes ou no inicio da gestacao, nao previne o abortamento
(grau de recomendacdo A).%® De forma semelhante, ndo
se identificaram evidéncias de que a suplementacao com
polivitaminicos em lactantes melhore os indicadores de
salide para a mae e seu filho (grau de recomendacao A).¢®")

Estudo caso controle com 45300 criancas com idade
média de 10 anos (+/-14 anos), ao final do seguimento,
identificou 572 casos (1,3%) que receberam o diagnostico
de desordens do espectro associado ao autismo. Nessa
casuistica, a suplementacao materna de acido folico e
polivitaminicos, antes e durante a gestacao, associou-se
a risco reduzido de autismo nas crian¢as expostas com-
paradas aos filhos de maes sem exposicao (grau de reco-
mendagao B).40)

Minerais

Acredita-se que a possibilidade de ocorréncia de esta-
dos de insuficiéncia de minerais seja maior do que a de
estados de insuficiéncia de vitaminas. As pessoas com
maior risco dessas deficiéncias sao as que ingerem die-
tas de baixas calorias, as vegetarianas, as gestantes e
as idosas.

Calcio

A ingesta diaria preconizada para o elemento calcio, em
mulheres entre 19 e 50 anos, € de 1.000 mg ao dia duran-
te a gestacao e lactacao e aumenta para 1.300 mg para
meninas de 14 a 18 anos. Nao parece ser efetiva sua su-
plementacao para mulheres nuliparas e saudaveis nas
quais a ingesta de calcio base esta adequada, mesmo
quando o objetivo & prevenir desordens hipertensivas
durante a gestacao (grau de recomendacao A).®

Ferro

Anemia cronica grave € comum em mulheres de paises
em desenvolvimento. Identificou-se que Hb com ni-
veis inferiores a 6 g/dL esta associada com o volume
de liquido amniotico reduzido, a vasodilatacao cerebral
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fetal e os padroes cardiotocograficos de estado fetal
nao tranquilizador, além de relatos de riscos aumen-
tados para parto pré-termo, aborto espontaneo, baixo
peso neonatal e obito fetal.® Adicionalmente, ja se tem
identificado aumento do risco de mortalidade materna
em mulheres com Hb inferior a 7 g/dL. A anemia gra-
ve cronica esta, geralmente, associada com os estoques
inadequados de ferro em razao da deficiéncia nutricio-
nal e de infeccoes helminticas intestinais, e associada
com a deficiéncia de folato em funcao da baixa ingesta
e estados hemoliticos cronicos. Idealmente, a anemia
grave poderia ser prevenida e o prognostico gestacio-
nal melhorado com orientacao nutricional e as medi-
das de controle a infeccao. Para gestantes sem anemia,
a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) recomenda a
suplementacao semanal de 120 mg de ferro elementar
associado a 2.800 pg (2,8 mg) de acido folico, de modo
a prevenir anemia e melhorar o prognodstico gestacio-
nal'(70,71)

Nao ha ddvidas de que a suplementacao de ferro reduz
a prevaléncia de anemia materna por ocasiao do parto,
mas nao esta definido se essa suplementacao em gestan-
tes nao anemiadas, bem nutridas, melhora o prognostico
gestacional. Uma revisao sistematica recente demonstrou
que a suplementacao diaria com ferro reduz o risco de
anemia materna e a deficiéncia de ferro na gestacao, en-
tretanto o efeito benéfico sobre outros desfechos mater-
no e infantil & desconhecido (grau de recomendacdo A)."”?
Achados sugerem que a administracao de ferro em regime
intermitente produz prognostico materno e infantil seme-
lhante ao da suplementagao diaria, mas foi associada com
menores efeitos adversos e reduzido risco de elevados
niveis de Hb na segunda metade da gestacao, embora o
risco de anemia leve proximo ao termo tenha sido elevado.
Os resultados demonstram que o uso intermitente pode
ser uma alternativa viavel a suplementacao diaria de fer-
ro entre gestantes que nao tenham anemia e apresentem
adequado cuidado pré-natal (grau de recomendacao A).”?
Quando analisadas as vias intramuscular e intravenosa,
comparadas com a via oral, identificaram-se melhores
indices hematologicos, apesar de efeitos adversos como
dados sobre trombose venosa e reagoes alérgicas graves
terem sido insuficientemente avaliados. O tratamento com
ferro oral diario melhora os indices hematologicos, apesar
de efeitos adversos como a hemoconcentracao ser mais
prevalente, bem como efeitos adversos gastrointestinais
potenciais, em comparagao ao uso intermitente de ferro. A
utilizacao de ferro oral associou-se com irritagao gastrica
e alteracao do habito intestinal, com constipacao ou diar-
reia sendo efeitos frequentemente encontrados.”? Todas
as gestantes deveriam ser triadas para anemia, e aquelas
com deficiéncia de ferro deveriam ser tratadas com suple-
mentacao de ferro. As mulheres com anemia (primeiro ou
terceiro trimestre com niveis de Hb <11 g/dL ou segundo
trimestre Hb < 10,7 g/dL com ferritina sérica reduzida, ge-
ralmente, inferior a 30 ng/mL) deveriam receber uma su-
plementacao com ferro elementar adicional de 30 a 120



mg por dia até que a anemia fosse corrigida. Um paciente
com deficiéncia de ferro absorve até 28% da ingesta de
ferro, se ingerido fora do horario das refeicdes.”™ O fer-
ro total absorvido aumenta com doses crescentes até um
maximo de consumo de 160 mg de ferro elementar por
dia. Dados recentes sugerem que a suplementacao diaria
fracionada em duas a trés vezes pode adicionar pouco be-
neficio em comparacdo a dose Unica diaria.™ Duas sema-
nas apos o inicio do uso de ferro oral, 0 aumento da Hb
em 1 g ou mais sugere absorcao adequada. A suplemen-
tacao deve ser continuada até que a reserva de ferro seja
restabelecida, geralmente em dois a trés meses.”™ Falha
na resposta a terapia com ferro deveria ser seguida ime-
diatamente com investigacao adicional e pode sugerir um
diagnostico erroneo, doenca coexistente, ma absorgao, uso
de comprimidos entéricos revestidos ou uso associado de
antiacidos, bem como ma aderéncia ou sangramento.”?

Zinco

Evidéncias advindas de estudos observacionais indi-
cavam que niveis reduzidos de zinco plasmatico se as-
sociavam a maiores taxas de criancas com menor peso
ao nascimento. Analisou-se o resultado de 32 estudos
em que se utilizou suplementacao com polivitaminicos.
Considerando exclusivamente os ECRs, quatro avaliaram
a suplementacao de zinco e nao forneceram boas evi-
déncias de um aumento do peso neonatal ou de reducao
da incidéncia de baixo peso nesse grupo particular de
gestantes. As evidéncias para a reducao de 14% nas taxas
de nascimento pré-termo com a suplementacao de zinco
comparado ao grupo placebo foram representadas nos
ECR, incluindo mulheres de baixo nivel socioeconémico,
e isso tem relevancia em areas de elevada mortalidade
perinatal. Nao houve evidéncia convincente de que a su-
plementacao com zinco durante a gestacao resulte em
outros beneficios importantes e (teis. Visto que a asso-
ciagao com nascimento pré-termo poderia refletir desnu-
tricao materna, estudos que se direcionam a incrementar
o estado nutricional global de populacoes de areas em-
pobrecidas, mais do que focalizar na suplementacao com
zinco ou micronutrientes, sao uma prioridade relevante
(grau de recomendacao A).7

lodo

A Associacao Americana de Tireoide recomenda que
mulheres recebam 150 mcg de suplementos diarios de
iodo durante a gestacao e a lactacao, e que todas as
preparacoes de suplementagao de polivitaminicos e mi-
nerais contenham pelo menos 150 mcg de iodo. Recen-
temente, a OMS e o Fundo das Nacoes Unidas para a In-
fancia (Unicef) aumentaram a recomendagao de ingesta
de iodo durante a gestacao e a lactacdo para 250 ug/dia,
tendo em vista que o iodo é essencial para a producao
de hormonios tireoidianos normais, necessarios para o
desenvolvimento do sistema nervoso e do cérebro du-
rante a gestacao. Estudos epidemiologicos registram
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que a deficiéncia grave de iodo materno resulta em de-
ficit do desenvolvimento mental das criangas expostas,
incluindo quociente de inteligéncia rebaixado a niveis
leves a moderados, repercutindo em desempenho es-
colar e acuracia de leitura comprometidos. De acordo
com a mais recente revisao sistematica, os dados sao
insuficientes para extrair conclusoes sobre beneficios e
efeitos adversos da suplementacao rotineira de iodo em
mulheres antes, durante ou ap6s a gestacao. A evidéncia
disponivel sugere que a suplementagao de iodo reduza
0 risco de hipertireoidismo no pos-parto e aumente o
risco de efeito adverso relacionado a intolerancia diges-
tiva na gestacao. Sao evidéncias de baixa ou muito baixa
qualidade (grau de recomendagdo A)."®

Omega-3 - acido docosa-hexaenoico
(6mega-3 - DHA)

Mulheres que ingerem DHA tém maior probabilidade de
evoluir com uma idade gestacional maior no momen-
to da interrupgao gestacional em relagao aquelas que
nao utilizaram. O melhor desenvolvimento da crian-
ca também é verificado pelas diversas faixas etarias
acompanhadas, como identificado aos 2,5 anos, pela
antecipacao da coordenacao dos olhos e maos; aos 5,5
anos, demonstrando-se que a crianca exposta intrad-
tero e na lactagao apresenta melhora da acuidade vi-
sual, do desenvolvimento, eficiéncia da atengao e me-
lhor progndstico neurologico; a idade de 7 anos, pela
maior habilidade em resolver problemas, no desenvol-
vimento do quociente de inteligéncia e do processa-
mento de informacao, reduzindo significativamente a
incidéncia de criancas mentalmente lentificadas (grau
de recomendacdo B).“” Quanto a prematuridade, ape-
sar de estudos clinicos relacionarem o consumo regu-
lar de peixes com a melhora do prognostico neonatal,
a suplementacao de dmega-3 durante a gestacao nao
reduz a incidéncia de parto pré-termo e nao se identi-
ficou melhora do prognostico neonatal com a sua su-
plementacao (grau de recomendagao A).®?

Suplementagdao de mineral e de
polivitaminicos associados

O Institute of Medicine recomenda suplementos poli-
vitaminicos para gestantes que nao consomem uma
ingesta adequada. Mulheres em maior risco para defi-
ciéncias dietéticas incluem aquelas que estao com gra-
videz multipla, tabagistas, adolescentes, vegetarianas,
usuarias de substancias ilicitas e mulheres com intole-
rancia a lactose. Ajustes individuais deveriam ser feitos
baseados nas necessidades especificas da mulher. Mu-
lheres bem-nutridas podem prescindir de polivitamini-
cos para satisfazer essas necessidades diarias, mas, na
auséncia de uma avaliagao cuidadosa por um nutro-
logista e um nutricionista, & aceitavel recomenda-los.
Uma analise de 17 ECRs (137.791 mulheres), em que se
avaliou a suplementacao de polivitaminicos contendo
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ferro e acido folico versus suplementacao com ferro
isolado (combinado ou ndo com acido folico), demons-
trou 8% de reducao no risco de criangas pequenas para
a idade gestacional (PIG) e 12% de reducdo no risco
de baixo peso ao nascimento. Esses achados suportam
o efeito de que os suplementos com polivitaminicos
contendo ferro e acido folico melhoram alguns impor-
tantes desfechos ao nascimento em paises em desen-
volvimento, onde as deficiéncias a maltiplos nutrientes
sdo comuns em idade reprodutiva.®” Nesse contexto,
mulheres que receberam polivitaminicos com ferro e
acido folico apresentaram menor risco de obito fetal
(grau de recomendacdo A).6®

Suplementacgdo desnecessaria
e seus efeitos adversos

A utilizacao de autossuplementacao &€ comum e tem
levado a numerosos casos de toxicidade a vitaminas e
minerais devido ao abuso de medicacoes sem exigéncia
de receituario médico. Substancias especificas identifi-
cadas como potencialmente toxicas, quando ingeridas
em grandes quantidades, incluem - mas nao sao limi-
tadas a - ferro, selénio, vitamina A (> 10.000 Ul ao dia
pode ser teratogénico), iodo (quantidades excessivas
podem ser toxicas e causar o bocio fetal) e vitamina D
(que pode causar hipercalcemia). Quanto a vitamina D,
a dose toxica € escassamente definida, enquanto a sua
deficiéncia parece ser bastante comum, muito mais do
que a ingesta excessiva.®

CONSIDERACOES FINAIS

As necessidades diarias estdao aumentadas durante
a gestacao. Para a mae, estar exclusivamente depen-
dente de sua ingesta diaria para cumprir as exigéncias
metabolicas representaria um grande desafio, basea-
do numa estratégia de alto risco. Até o presente, nao
existem evidéncias de beneficio da suplementagao de
polivitaminicos e minerais em mulheres sem deficién-
cias desses micronutrientes. A interpretacao futura de
estudos nutricionais tera como desafio considerar as
diferencas metabdlicas entre mulheres que possam in-
fluenciar suas habilidades para suprir adequadamente
as necessidades nutritivas fetais, avaliar as interacoes
dos diversos micronutrientes e considerar as diferencas
no momento da introducao da suplementacao duran-
te o pré-natal. A consideracao desses fatores conjun-
tamente, certamente, levara a uma compreensao mais
clara das conexoes entre 0 aspecto nutricional materno
e o desenvolvimento e o crescimento fetal. Até que se
alcance esse nivel de compreensao, € razoavel esperar
que as mulheres que iniciem a gestacao seja fornecida
uma orientacao nutricional adequada, baseada na me-
lhor compreensao das necessidades minimas recomen-
daveis, sendo inaceitavel a inércia quanto a gestantes
com deficiéncia nutricional manifesta. A suplementacao
materna com acido folico de 400 mcg a 1 mg/dia no
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periodo periconcepgao até 12 semanas, com posterior
suplementacao de ferro elementar 30 mg/dia e dme-
ga-3 no terceiro trimestre é a recomendacao atualmente
sugerida para mulheres saudaveis durante a gestacao.
Suplementacoes adicionais de vitaminas e minerais no
periodo gestacional devem ser coerentes com a anali-
se detalhada de risco de deficiéncia desses nutrientes,
de forma que se possa contribuir para a promocao do
melhor progndstico gestacional e das criangas expostas
intradtero.

RECOMENDACGES FINAIS

As recomendacoes de suplementacao de vitaminas e mi-
nerais incluem:
1. Asuplementacdo de acido félico 400 mcg/
dia a 1 mg/dia na periconcepcao e durante as
12 primeiras semanas de gestacao (4.000 mcg/
dia para mulheres diabéticas, com historico
pessoal ou familiar de crian¢as com defeito
do tubo neural), é altamente recomendada
para prevenir defeitos do tubo neural;

2. Para gestantes em uso de fenitoina, fenobarbital
e outros antagonistas dos folatos, deve-se
considerar a suplementacao de folato 4.000
mcg/dia durante toda a gestacao;

3. Asuplementacao de ferro elementar (30 mg/
dia para mulheres nao anemiadas, 60 mg/
dia para mulheres com anemia) associa-se
com risco reduzido de criangas com baixo
peso ao nascimento e anemia maternag;

4. A suplementacao de polivitaminicos pode reduzir
a mortalidade infantil e melhorar o prognostico
infantil em mulheres subnutridas ou com
anemia, mas pode nao melhorar o prognostico
gestacional em mulheres sem risco nutricional;

5. Asuplementacao de calcio = 1 g/dia durante
a gestacao em mulheres com baixo consumo
de laticinios e seus derivados reduz o risco de
doenca pré-eclampsia e de morbidade grave;

6. Considerar suplementacao de 6mega-3
1.000 mg ao dia no terceiro trimestre para
gestantes com escasso consumo de peixes;

7. Considerar suplementacao de vitamina
D 600 Ul ao dia para gestantes sob
risco de deficiéncia de vitamina D.
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