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INTRODUÇÃO 

No Fascículo I deste Guia Nutro-
lógico da Gestação e Lactação, abor-
damos a importância da adequada 
oferta de nutrientes ao organismo 
durante o período pré-gestacional, 
uma vez que a nutrição materna nesta 
fase terá repercussões na fertilidade, 
concepção, implantação, formação 
da placenta e organogênese fetal.(1) 
Agora abordaremos as necessidades 
nutricionais durante a gestação, que 
envolvem três objetivos principais:

fase adulta (programming),(3-6) como 
vimos no Fascículo II. Condições 
patológicas maternas - como estado 
nutricional inadequado, síndromes 
hipertensivas da gestação e diabetes 
gestacional – devem, portanto, ser 
enfaticamente evitadas, seguindo-se 
as recomendações vigentes.

A educação materna torna-se um 
instrumento de fundamental impor-
tância para a conscientização dos as-
pectos nutricionais aqui abordados e, 
inclusive, para a diminuição de riscos 
comportamentais, como o tabagismo 
e o etilismo. Esta conscientização 
deve se estender a todos aqueles dire-
ta ou indiretamente envolvidos com a 
preparação da mulher fértil para uma 
possível gravidez, como familiares e 
profi ssionais da área da saúde.

NECESSIDADES 
NUTRICIONAIS E OFERTA 
DE NUTRIENTES

Em decorrência das novas de-
mandas nutricionais, fazem-se ne-
cessários contínuos ajustes em rela-
ção a diversos nutrientes, embora as 
recomendações dietéticas de alguns 
deles (vitamina D, vitamina E, cálcio 
e fósforo) não se alterem em relação 
às necessidades de mulheres adultas 
de 19 a 50 anos de idade, como pode 
ser observado na tabela a seguir: 

O crescimento e o desenvolvi-
mento intrauterino é a fase mais 
vulnerável do ciclo da vida,(2) de modo 
que todo esforço deve ser realizado 
para garantir as melhores condições 
para o feto. Lembramos que con-
dições adversas para o feto podem 
levar ao aparecimento de doenças na 
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(DRI = Dietary Reference Intakes ou Ingestões Dietéticas de Referência)

Mulheres adultas
(19 a 50 anos) Gestantes

Energia (kcal) 2.200 2.500

Proteínas (g) 50 60

Vitamina A (µg) 700 770

Vitamina D (UI)* 600 600

Vitamina E (mg) 15 15

Vitamina C (mg) 75 85

Tiamina ou B1 (mg) 1,1 1,4

Ribofl avina ou B2 (mg) 1,1 1,4

Niacina ou B3 (mg) 14 18

Vitamina B6 (mg) 1,3 1,9

Vitamina B12 (mg) 2,4 2,6

Folato (µg) 400 600

Cálcio (mg) 1.000 1.000

Fósforo (mg) 700 700

Ferro (mg) 18 27

Zinco (mg) 8 11

Iodo (µg) 150 220

Selênio (mcg) 55 60

 Food and Nutrition Board (FNB) e Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos.

 Na tabela acima, os valores descritos como  aparecem 
em negrito e os de  em fonte normal, sendo:

- RDA = Ingestão Diária Recomendada, sufi ciente para atender as necessidades de 97 a 
98% da população;

- AI = Ingestão Adequada, utilizada quando não há dados sufi cientes para a determinação 
da RDA.

* A recomendação de  foi baseada em atualização recente (novembro de 2010) 
pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos,(7) conforme a .



Fascículo 3 5

Figura 1. Ingestões Dietéticas de Referência (DRIs ou Dietary Reference Intakes) para o 
Cálcio e a Vitamina D

Observe na  que as vi-
taminas do complexo B têm as suas 
necessidades aumentadas durante a 
gestação em 30 a 40%. Este aumento 
é justifi cado pela maior ingestão de 
carboidratos (importantes fontes de 
energia) e proteínas, uma vez que 
estas vitaminas atuam como cofatores 

no metabolismo destes macronutrien-
tes. Nenhum nutriente tem os seus 
requerimentos dobrados. Proporcio-
nalmente, o nutriente cuja demanda 
mais cresce durante a gestação em re-
lação à de mulheres adultas é o ferro, 
que aumenta de 18 para 27 mg/dia
(50% a mais), seguido do iodo, que 
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aumenta de 150 para 220 µg/dia 
(47% a mais).

Cumprir o aporte de nutrientes, 
atendendo à maior demanda durante 
a gestação, traduz-se em oferecer as 
melhores condições de um desen-
volvimento saudável para o feto. Se 
a ingestão dietética for insufi ciente 
e se os estoques de nutrientes da 
gestante estiverem baixos, o feto re-
correrá às reservas pré-concepcionais, 
ocasionando o comprometimento do 
binômio materno-fetal.(8)

A demanda nutricional varia 
qualitativa e quantitativamente, de-
pendendo do período gestacional,(9) 
assim como as repercussões de sua 
inadequação podem ser muito va-
riadas. Sempre se deve estar atento 
ao órgão que está se desenvolvendo 
mais em cada fase, lembrando que 
o período de plasticidade de vários 
órgãos se estende além da vida fe-
tal, continuando durante a lactação, 
infância e até mesmo durante a 
adolescência.(10)

Um nutriente que merece espe-
cial atenção no início da gestação 
é o ácido fólico. A suplementação 
periconcepcional (antes e após a 
concepção) deste nutriente demons-
trou forte efeito protetor contra os 
defeitos do tubo neural e contra a 
recorrência dos mesmos. É pouco 
provável que somente a ingestão 
através da dieta usual seja capaz de 

ter o mesmo efeito sobre os níveis 
séricos e estoques corporais.(11)

Por outro lado, a incorporação 
de ácidos graxos (AG) ômega-3 (n-3)
no cérebro, fígado e retina do feto 
– órgãos em que é elevada a sua 
concentração - é maior na segunda 
metade da gestação,(12-13) de maneira 
acelerada no terceiro trimestre.(14-15) O 
DHA (ácido docoexaenoico), um ácido 
n-3 de cadeia longa – o mais longo, 
com 22 átomos de carbono - é aquele 
encontrado em maior concentração 
nos órgãos citados. (12) 

Sobre os AG n-3, convém des-
tacar:

são essenciais para o desenvol-
vimento cognitivo e visual do feto;(12)

têm um importante papel na 
regulação do crescimento e diferen-
ciação celular;

infl uenciam o sistema dopa-
minérgico, modulando a atenção e a 
motivação, importantes fatores para 
o processo de aprendizagem;

seus níveis cerebrais estão 
associados à habilidade motora, à 
capacidade de memória e ao apren-
dizado da linguagem;

sua defi ciência é associada a 
baixo peso ao nascer;(16)

sua reposição adequada signi-
fi cativamente reduz a incidência de 
nascimento prematuro (antes da 34º 
semana) em 31%.(12)
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A principal fonte da dieta de AG 
n-3 de cadeia longa pré-formados, 
como o DHA, são os peixes de águas 
frias e profundas (anchova, lingua-
do, bacalhau, côngrio-rosa, truta, 
arenque, cavala, atum e sardinha), 
que se alimentam de algas marinhas 
unicelulares, as verdadeiras produ-
toras de n-3 na cadeia alimentar(17) 
(produtores primários).

Desta forma, a reposição mater-
na dos AG n-3 deve ser enfatizada 
na segunda metade da gestação,(13) 
especialmente no terceiro trimestre 
(período de maior incorporação nos 
tecidos fetais), estendendo-se ao pe-
ríodo de lactação, como veremos no 

Fascículo IV deste Guia Nutrológico.
É recomendada a suplementação 

de AG n-3 na forma de cápsulas oleo-
sas em caso de difi culdade de suprir 
as necessidades orgânicas através 
da dieta. 

Um artigo publicado no periódico 
Endocrinology, em 2010, ressalta que 
uma alimentação nutricionalmente 
pobre, porém excessivamente calórica 
(junk food), pode ter sérias repercus-
sões não somente para a mãe, mas 
também para o ser em formação, 
predispondo-o a várias doenças, como 
obesidade e doen ça hepática gordurosa 
não alcoólica,(6) enfatizando mais uma 
vez as implicações do programming.

Saiba mais...

Uma alimentação insufi ciente no início da gestação favorecerá 
o nascimento de crianças pequenas,(18) porém com crescimento 
proporcional. Mulheres que iniciam a gravidez com peso inferior 
a 50 kg apresentam maior risco de gerarem crianças com baixo 
peso. Por outro lado, a alimentação insufi ciente quando ocorre 
em etapas mais avançadas tem profundo efeito nas proporções 
corporais e pouco efeito sobre o peso ao nascer, podendo também 
prejudicar a adaptação de diferentes órgãos (como fígado, rins 
e pulmões) às condições de vida extrauterina.(19)
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ADAPTAÇÕES 
METABÓLICAS DA 
GESTANTE

O corpo de uma gestante sofre 
profundas alterações anatômicas, 
fi siológicas e bioquímicas, as quais, 
embora normais, são muitas vezes 
erroneamente interpretadas como 
alterações patológicas. Elas também 
podem agravar uma condição pato-
lógica pré-estabelecida,(20) como o 
diabetes mellitus.

As adaptações metabólicas 
do período gestacional devem ser 
bem compreendidas para reduzir o 
risco de prejuízos à saúde materna 
e fetal.

Nos dois primeiros trimestres da 
gestação, o organismo da gestante 
desenvolve, através da hiperfagia e 
lipogênese aumentada, um meca-
nismo compensador, fazendo com 
que o aumento de peso inicial se 
converta em aumento da reserva de 
gordura corporal(21) que poderá ser 
utilizada quando as exigências ener-
géticas do feto forem crescendo, à 
medida que a gravidez avança. Isto 
é possível também por que no prin-
cípio da gravidez ocorre redução do 
metabolismo basal, normalizado aos 
parâmetros pré-gestacionais com o 
decorrer dos meses.

Já no 3º trimestre, prevale-

ce outra importante adaptação 
metaból ica:  a  capacidade da 
gestante de oxidar os AG dos 
tecidos periféricos, deixando o 
máximo de glicose e aminoácidos 
para serem utilizados pelo feto e 
tecidos placentários nesta época 
de maior exigência nutricional 
fetal.(21)

Estas adaptações maternas ao 
crescimento fetal são favorecidas 
em parte pelo hiperinsulinismo 
existente na mãe, que facilita o 
anabolismo depois das refeições e 
acelera o catabolismo no jejum, com 
o objetivo de manter a homeostase 
glicídica de acordo com as necessi-
dades, já que a  desempenha 
um papel primordial no crescimento 
e metabolismo fetal. Devido a estas 
alterações, a gravidez é considerada 
um estado potencialmente diabe-
togênico. De fato, um quadro de 
diabetes mellitus pode se agravar 
neste período ou surgir apenas neste 
contexto (o que chamamos de dia-
betes gestacional), desaparecendo 
após o parto.

Assim a gravidez normal caracte-
riza-se por uma leve hipoglicemia em 
jejum, hiperglicemia pós-prandial e 
hiperinsulinemia. Logo no início da 
gravidez, muito antes das necessida-
des fetais o justifi carem, a glicemia 
materna de jejum pode diminuir cerca 
de 10 a 20%.
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O quadro conhecido como Ceto-
Acidose Diabética (CAD) é conside-
rado uma emergência médica.(22) Na 
gestação, ele tende a ocorrer com 
níveis de glicose mais baixos do que 
em diabéticas não grávidas(22) e a taxa 
de mortalidade fetal é bastante alta, 
chegando a 90%, devido a desacele-
rações do ritmo cardíaco. Um artigo 
publicado no Journal de Gynécologie, 
Obstétrique et Biologie de la Repro-
duction, em 2010, descreve um qua-
dro de diabetes mellitus gestacional 
de início súbito no terceiro trimestre 
de gestação, evoluindo rapidamente 
para cetoacidose (com dor abdominal, 
vômitos e cetonúria) e complicando-
se com a morte fetal.(23)

Isto tudo para enfatizar que a 
 na gravidez 

deve ser criteriosa, realizada por 
profi ssional especializado, de modo 
que os riscos de complicações asso-
ciados às alterações metabólicas da 
gestação sejam reduzidos, tanto para 
a mãe, como para o feto.

QUAL DIETA DEVE SER 
PRESCRITA PARA A 
GESTANTE?

 Mesmo em pa-
cientes não diabéticas, a gravidez 
predispõe à cetonemia por mobi-
lização das reservas de gordura 
periférica.

Isto nos leva a concluir que a 
gestante deve tomar alguns cuidados 
essenciais:

- evitar o jejum prolongado, dan-
do muita atenção à primeira refeição 
do dia;

- manter intervalos regulares 
entre as refeições, evitando deixar 
ocorrer demasiado tempo sem ingerir 
alimentos;

- não se expor a dietas hipoca-
lóricas.

Assim estará evitando a hipoglice-
mia, a cetonemia (com a mobilização 
das reservas de gordura) e a ceto-
núria. No fi nal da gestação, fase de 
maior anabolismo fetal, estes cuida-
dos devem ser ainda mais enfáticos.

Os cetoácidos - que provocam 
a cetonemia - são ácidos fortes e 
o seu acúmulo esgotará a reserva 
tampão alcalina, o que provocará 
uma defi ciência de base (acidose ou 
cetoacidose) no organismo da mãe. 
Os cetoácidos maternos prontamente 
atravessam a placenta e provocam 
acidose também no feto.
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Nunca se esqueça desta colo-
cação. Podemos dizer que é uma 
“máxima nutrológica”!

Portanto, não existe “uma dieta” 
para grávida: existe uma dieta para 
cada gestante.

No entanto, algumas propostas 
generalizadas podem ser abordadas:

Dieta rica em AG ômega-3 (n-3): 
reconhecidos os benefícios da ade-
quada oferta de AG poli-insaturados 
do tipo n-3 para o feto, particularmen-
te para o seu desenvolvimento cogniti-
vo e visual,(24) uma dieta materna rica 
em n-3 é de fundamental importân-
cia. Pode-se também recorrer ao uso 
de suplementações. 

As mães adeptas de dietas ve-
ganas ou lacto-ovo-vegetarianas me-
recem atenção especial,(14, 25) já que 
os peixes de águas frias e profundas 
constituem a principal fonte de AG 
poli-insaturados de cadeia longa 

(AGPI-CL) n-3 da dieta.(25-26) O ácido 
alfa-linolênico (ALA) é encontrado 
principalmente em óleos extraídos de 
sementes como linhaça, soja e cano-
la,(25) em algumas nozes e, em menor 
concentração, em vegetais folhosos 
escuros,(25) mas a sua deposição no 
cérebro fetal é muito menos efi caz do 
que a do DHA e EPA pré-formados.(27)

Um artigo publicado no periódico 
Nutrition, em 2009, descreve um caso 
raro de pancreatite aguda no terceiro 
trimestre da gestação de uma paciente 
que apresentava episódios recorrentes 
de hipertrigliceridemia.(28) Durante  a se-
gunda gestação, voltando a apresentar 
a elevação de triglicérides no sangue, 
foi-lhe prescrita uma dieta pobre em 
gorduras totais, porém rica em AG n-3. 
A gestação evoluiu sem outras intercor-
rências. Neste caso, a dieta rica em 
n-3 assumiu o caráter de dietoterapia 
profi lática, ajudando a preservar a vida 
da paciente e do feto.(28) 

Saiba mais...

Se por um lado a adequada ingestão de AG do tipo ômega-3 
é recomendada, o risco de ingestão de peixes contaminados por 

faz com que o Food and Drug Administration (FDA) ame-
ricano contraindique durante a gestação a ingestão dos peixes 
grandes, como o atum e o tubarão, mais sujeitos à contaminação.
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Dieta de Baixo Índice Glicêmico: 
pode ser prescrita especialmente para 
uma gestante considerada de alto 
risco devido à presença de diabetes 
gestacional.(29) A adequação da dieta 
materna pode modular a ocorrência de 
complicações associadas a esta condição 
patológica durante a gestação.(29)

 Dieta Mediterrânea: vários estudos 
revelaram que ela atende satisfatoria-
mente às necessidades nutricionais 
durante a gestação.(30) Mesmo com a 
ingestão calórica materna abaixo da RDA, 
os conceptos apresentaram peso normal 
ao nascer, segundo estudo publicado 
no Minerva  Ginecologica, em 1994.(31) 
Parece também exercer efeito protetor 
contra asma e atopias em crianças.(32)

A Dieta Mediterrânea merece a 
nossa atenção por seus reconhecidos be-
nefícios em favorecer uma longevidade 
saudável.(33) Numerosos são os estudos 
que verifi cam a relação epidemiológica 
entre esta dieta e o risco de um grande 
número de doenças, como as cardio-

vasculares (34-38) e o câncer (36, 39-42). Um 
interessante artigo publicado em 2003 
no New England Journal of Medicine - 
Adherence to a Mediterranean Diet and 
Survival in a Greek Population - verifi cou 
diminuição signifi cativa da mortalidade 
total com a aderência a esta dieta.(43) Veja 
aqui as suas características: (43-44)

rica em frutas, hortaliças, semen-
tes oleaginosas e cereais integrais;

rica em gordura monoinsaturada, 
sendo o azeite de oliva extravirgem a 
principal fonte;

pobre em gordura saturada;
moderada a alta ingestão de peixes, 

dependendo da proximidade do mar;
baixa a moderada ingestão de pro-

dutos lácteos, realizada particularmente 
através da ingestão de queijos e iogurtes 
(pouco leite);

baixa ingestão de carne vermelha 
e de aves;

regular, porém moderada ingestão 
de bebidas alcoólicas, especialmente 
através do vinho e sempre  durante as 
refeições.

Saiba mais...

Dieta, do grego, diaita, signifi ca “estilo de vida”. Isto nos 
faz enfatizar a ideia de que uma dieta pode ser incorporada ao 
nosso dia a dia prazerosamente, como um estilo de vida.
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Dieta rica em probióticos:  Tem 
sido proposta para melhorar o estado 
nutricional de gestantes e recém-
nascidos,(45-46) segundo estudos 
recentes (2011) publicados no Ame-­
rican  Journal  of  Clinical  Nutrition(23)  
e European  Journal  of  Clinical  Nutri-­
tion(24). Probióticos administrados à 
mãe infl uenciam parâmetros imunes 
do feto (como níveis mais altos de 
interferon-gama) e aumentam a con-
centração de fatores imunomodula-
dores do leite materno (como níveis 
mais altos de IgA).(47)  O tipo de cepa 
bacteriana infl uencia a resposta do 
sistema imunológico.(47)

Acredita-se que a administração 
de probióticos ao recém-nascido pré-
termo possa diminuir a ocorrência 
de enterocolite necrotizante, uma 
grave complicação gastrointestinal 
inflamatória.(48) A utilização de 
probióticos também assume caráter 
profi lático e terapêutico em casos 
de alergia alimentar, necessitando-
se de mais estudos para detalhar o 
tratamento ideal.(49)

Resumindo, parecem ser muitos 
os benefícios com a utilização de 
probióticos. Estudos em andamento, 
portanto ainda não conclusivos, criam 
uma expectativa de obtermos bons 
resultados com a utilização de probió-
ticos durante a gestação e lactação.

As dietas descritas estão associa-
das a benefícios durante a gestação. 

Por outro lado, já vimos que dietas 
com baixo teor(50) ou com excesso de 
calorias(51) estão associadas a prejuí-
zos para a mãe e para o feto. Saiba 
quais outros tipos de dietas podem 
ser igualmente prejudiciais:

Dietas com alto teor de gorduras: 
estão associadas, principalmente 
aquelas ricas em gordura saturada, a 
comprometimento dos genes envolvi-
dos no metabolismo das gorduras(50) 
e da insulina(50-52), favorecendo a 
hiperinsulinemia, a adiposidade 
abdominal e suas consequências, 
relacionadas ao quadro conhecido 
como síndrome metabólica. Em ratas 
grávidas, são descritos distúrbios do 
equilíbrio serotoninérgico e predispo-
sição a alterações comportamentais 
nos descendentes.(52) Também se 
verifi ca maior risco de tumores do 
sistema reprodutor feminino, espe-
cialmente mamários.(53-54)

Dietas com alto teor de sal (sódio):
maior risco de hipertensão e, em 
consequência, de doenças cardiovas-
culares.(55) O sódio é encontrado no 
sal de cozinha (cloreto de sódio), e, 
em alta concentração, em conservas, 
embutidos, enlatados, temperos pron-
tos e outros alimentos industrializados.

Dietas pobres em cálcio: maior 
risco de hipertensão em gestantes e de 
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recém-nascidos de baixo peso.(56) Além 
disso, destaca-se o papel do cálcio e 
da vitamina D no metabolismo ósseo, 
de modo que a baixa ingestão de cálcio 
e/ou a defi ciência de vitamina D – que, 
entre muitos papéis, atua aumentando 
a absorção intestinal deste mineral – 
aumentam o risco de osteomalacia 
para a gestante e de raquitismo, 
osteomalacia e comprometimento do 
crescimento para o fi lho.(57) A alta pre-
valência da defi ciência de vitamina D
nos dias de hoje torna enfática a ne-
cessidade de investigação detalhada 
do estado nutricional de todas as 
gestantes(57) e da conscientização dos 
profi ssionais da Área da Saúde e do 
público, em geral, sobre a importância 
da adequada e segura exposição ao sol 
e da ingestão de fontes de vitamina D 
por mulheres em idade fértil. São boas 
fontes de cálcio: leite e derivados, 
cereais integrais, gergelim, amêndoa, 
sardinha, algas, feijão branco, melado, 
fl ores de brócolis, de nabo e de batata-
doce, quiabo, agrião, espinafre, couve-
chinesa, aipo, taioba, farinha de soja, 
entre outras. Entre os alimentos ricos 
em vitamina D, citamos: óleo de fígado 
de bacalhau, peixes gordurosos como 
o salmão, cavala e arenque, ostras, 
leite e outros alimentos fortifi cados, 
queijos, manteiga e gema de ovo. 

Dieta pobre em magnésio: níveis 
mais baixos de magnésio durante 

a gravidez, comparados a mulheres 
não grávidas, são comuns,(58) fre-
quentemente associados a cãimbras 
musculares,(58-59) pré-eclâmpsia,(60) 
eclâmpsia(60) e parto prematuro.(60) 
Embora um estudo randomizado não 
tenha verificado benefício com a 
utilização do magnésio em cãimbras 
durante a gestação, ele tem sido 
usado empiricamente por mais de 50 
anos.(57) Entre as principais fontes de 
magnésio, citamos: vegetais folhosos, 
cereais integrais - como a aveia e o 
arroz integral - amêndoa, carne de 
boi, frango e porco, ervilhas verdes, 
amendoim, suco de uva, banana, kiwi, 
espinafre, brócolis, leite, frutos do 
mar, entre outros.

Dieta pobre em selênio: pode 
acarretar problemas na tireoide du-
rante a gravidez e pós-parto. Um es-
tudo revelou que a suplementação de 
selênio - um elemento-traço essencial 
que atua no sistema imunológico, pos-
suindo propriedades anti-infl amatórias 
- reduz em até três vezes o risco de se 
desenvolver tireoidite e hipertireoidis-
mo no período gestacional e no pós-
parto. É provável que a suplementação 
seja benéfi ca especialmente para as 
pessoas que moram em regiões com 
solo pobre em selênio ou que con-
somem dietas pobres em alimentos 
fontes deste mineral.

Devido ao seu importante papel 
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antioxidante, atuando como cofator 
em várias enzimas conhecidas como 
selênio-dependentes(61) – entre elas, 
a glutationa peroxidase - a defi ciência 
de selênio aumenta o stress oxidativo 
e está relacionada a aborto espontâ-
neo, defeitos do tubo neural, hérnia 
diafragmática, parto prematuro, 
baixo peso ao nascer, pré-eclâmpsia, 
intolerância à glicose e diabetes ges-
tacional, embora os estudos ainda não 
sejam conclusivos.(62)

A castanha do Brasil, também 
conhecida como castanha-do-Pará, é 
o alimento com maior concentração 
de selênio. Gema de ovo, cogumelos 
(como o shitake), carnes, fígado de vi-
tela, peixes (atum, bacalhau, linguado, 
entre outros), camarão, lagosta, ostras, 
mariscos, arroz integral, alho e farinha 
de trigo também são boas fontes.

Dietas pobres em proteínas: 
a maioria dos estudos com restri-
ção de proteínas durante a gesta-
ção tem sido realizada em ratas. 
Verificou-se que esta dieta pode 
comprometer a musculatura esque-
lética dos descendentes, com pre-
juízos da postura e locomoção.(2)

Outro estudo verifi cou que a dieta 
materna com restrição de proteínas 
provoca níveis estrogênicos mais 
baixos em seus descendentes do sexo 
feminino, elevação mais precoce da 
hipertensão arterial(63) e alteração do 

metabolismo cerebral como resposta 
adaptativa à má nutrição, com redução 
do consumo de energia para favorecer 
a sobrevivência. (64) No sexo masculino, 
verifi ca-se atraso da maturação sexual,
com redução da fertilidade e da con-
tagem de espermatozoides na fase 
adulta.(65) Alterações da função arterial 
periférica, com comprometimento do 
relaxamento endotelial e repercussões 
na saúde cardiovascular também são 
descritas.(66)

Embora as implicações de uma 
dieta materna com baixo teor de 
proteínas não sejam completamente 
elucidadas, é bastante provável que 
repercuta em diferentes órgãos e 
funções de seus descendentes.

Dieta com alto teor de ácidos 
graxos trans: os AG trans (AGT) são 
AG insaturados com pelo menos 
uma dupla ligação na confi guração 
trans - aquela que possui dois átomos 
de hidrogênio em direções opostas, 
cada um localizado em carbonos ad-
jacentes ao ponto da dupla ligação. 
Foram introduzidos na nossa dieta 
através de produtos industrializados 
obtidos a partir do processo de hidro-
genação, como margarinas sólidas 
ou cremosas, recheios de biscoitos, 
formulações de bases para sopas e 
cremes, coberturas, sorvetes, pães, 
batata frita, pastelaria, bolos, tortas e 
massas, entre outros.(67) A hipótese de 
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que os AGT podem inibir a biossíntese 
de AG poli-insaturados de cadeia longa 
(AGPI-CL) com 20 e 22 carbonos (áci-
do araquidônico ou ARA, EPA e DHA) 
e, consequentemente, afetar o desen-
volvimento infantil(68-69) é defendida 
por autores que demonstram correla-
ção plasmática inversa dos AGT com 
os níveis de ARA e DHA em crianças, 
paralelamente a um aumento do ácido 
linoleico, devido a um prejuízo no sis-
tema de alongação e dessaturação dos 
AG essenciais.(69) Esta capacidade de 
inibição da síntese de AGPI-CL pode 
também prejudicar o crescimento in-
trauterino, comprometendo o peso, a 
estatura e a circunferência do crânio 
ao nascer.(70) O prejuízo da conversão 
dos AG essenciais a AGPI-CL pode ser 
especialmente comprometedor para 
fetos prematuros que dependem do 
suprimento materno destes AG para 
o crescimento, desenvolvimento e 
maturação do cérebro, manutenção 
do sistema vascular e síntese de eico-
sanoides.(15, 70) Considera-se conduta 
cautelosa a moderação de consumo 
de AGT durante a gestação devido a 
seus potenciais efeitos adversos.(69) 
Enfi m, a adequação nutricional de 
uma dieta capaz de oferecer as me-
lhores condições de desenvolvimento 
fetal e atuar na redução de risco de 
doenças tanto para a mãe, como para 
o feto, deve ser realizada por profi s-
sional especializado.

Uma equipe multidisciplinar de 
atendimento à gestante – obstetra, 
dermatologista, nutrólogo, nutricio-
nista, fi sioterapeuta, psicólogo, entre 
outros – parece-nos a melhor opção 
em se almejando um acompanha-
mento otimizado da gestante que, 
com certeza, refl etirá nas melhores 
condições de crescimento e desenvol-
vimento para o novo ser em formação.

SUPLEMENTAÇÕES 
DURANTE A GESTAÇÃO

A prescrição de suplementações, 
assim como de dietas, deve ser sem-
pre realizada por profi ssional espe-
cializado após avaliação detalhada 
do estado nutricional.

Também como as dietas, as 
suplementações devem ser sempre 
individualizadas. No entanto, em 
geral, podemos dizer que algumas 
são bastante frequentes, como as de 
ácido fólico e de ferro.

Fórmulas contendo vitamina A, 
betacaroteno, vitamina E, vitamina C,
vitamina B1 (tiamina), B2 (ribofl a-
vina), B3 (nicotinamida), B5 (ácido 
pantotênico), B6 (piridoxina), B12 
(cobalamina), biotina, cálcio, magné-
sio, zinco, cobre, cromo, manganês, 
molibdênio e selênio são bastante 
prescritas, garantindo-se a reposi-
ção destes nutrientes essenciais. 



Fascículo 316

Porém, deve-se sempre questionar a 
necessidade de individualização das 
dosagens.

A suplementação de AG ôme-
ga-3 pré-formados – EPA e DHA 
– tem sido cada vez mais indicada, 
reconhecidos os seus benefícios, 
especialmente a partir da segunda 
metade ou no terceiro trimestre da 
gestação. Segundo o consenso de 
2007 sobre a ingestão dietética de 
gorduras para mulheres grávidas e 
lactantes, recomenda-se a ingestão 
de pelo menos 200 mg/dia de DHA. 
A ingestão diária de até 1 g de DHA 
ou 2,7 g de EPA e DHA não demons-
trou efeitos adversos.(27)

A utilização de probióticos tem 
sido proposta, provavelmente con-
ferindo proteção, necessitando-se 
de mais estudos para comprovação 
da indicação de seu uso rotineiro na 
prática clínica.

Dados inespecífi cos como fadiga, 
irritabilidade e falta de concentração 
devem sempre ser valorizados. Podem 
sugerir, por exemplo, deficiência 
franca ou marginal de vitamina B1, 
identifi cada através da dosagem da 
transcetolase eritrocitária. Somente 
a avaliação detalhada do estado nu-
tricional - através da história clínica e 
dietética, exame físico, avaliação bio-
química laboratorial e antropométrica 

- permitirá a adequação das doses de 
suplementação de nutrientes para a 
gestante.

CONCLUSÃO

A composição da dieta da gestan-
te envolve muitas particularidades,(71) 
tanto em aspectos qualitativos quanto 
quantitativos. Para diminuição do 
risco de inadequação nutricional e 
realização das modifi cações da dieta 
da grávida que favorecerão a saúde 
do feto/recém-nascido, propõe-se o 
acompanhamento nutrológico desde 
os primeiros meses da gestação, como 
documentado em estudo recente 
(2011), publicado no European Jour-
nal of Clinical Nutrition.(46)

Ressaltamos que tanto a dieta 
como as suplementações devem ser 
individualizadas após avaliação do 
estado nutricional, da história clí-
nica e dietética da paciente, uso de 
medicamentos, entre outros fatores. 
São inúmeros os estudos realiza-
dos abordando as repercussões da 
nutrição adequada da mãe antes e 
durante a gestação, tanto para a sua 
saúde da mãe, como do concepto, a 
curto e a longo prazo. Esperamos ter 
conseguido com este fascículo revelar 
a amplitude de abrangência deste 
conhecimento e despertá-lo para um 
envolvimento cada vez maior com este 
fascinante mundo da Nutrição.
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