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A importância das boas escolhas alimentares durante o período gesta-

cional já é bastante divulgada, reconhecidos os seus benefícios no 

desenvolvimento e maturação fetal, as suas repercussões durante 

toda a vida do novo ser em formação e a diminuição de risco de doenças 

e complicações maternas durante e após a gestação. O primeiro fascículo 

deste Guia Nutrológico da Gestação e Lactação objetiva, no entanto, reforçar 

a importância de determinados cuidados nutricionais pré-gestacionais, que 

não podem ser abordados separadamente da gestação propriamente dita.

O termo Saúde Reprodutiva implica dar a opção de uma vida sexual 

responsável e satisfatória à mulher, o seu direito e do homem a terem acesso 

a métodos seguros de regulação da fecundidade, o direito ao acesso a servi-

ços para a assistência à gravidez, parto, pós-parto e a atenção imediata ao 

recém-nascido. Deve incluir, ainda, sob o enfoque nutrológico, a manutenção 

de um bom estado nutricional antes e durante a gestação e lactação para o 

adequado preparo das condições maternas para a geração de um novo ser.
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Para se calcular o ganho de peso 
recomendado para a mãe du-
rante a gestação não se utiliza 

o peso pré-gestacional, mas o Índice 
de Massa Corporal (IMC), que refl ete a 
relação do peso (em kg) dividido pela 
altura ao quadrado (em m). Esta refe-
rência foi proposta pelo US Institute 
of Medicine (IOM) em 1990 e vem 
sendo utilizada desde então. Recente-
mente, em 2010, o referido instituto 
e o National Research Council revi-
saram as diretrizes, tornando ainda 
mais enfática a recomendação de se 
iniciar uma gestação com um peso 
adequado e manter o ganho de peso 
dentro das guidelines propostas.(1)

Acrescentaram que as evidências 
científi cas são insufi cientes para se 
estabelecer a recomendação de um 
ganho de peso inferior a 5-9 kg para 
as gestantes obesas (tabela 1).(1)

Peso e Índice de Massa Corporal
no Período Pré-­Gestacional

Nos dias de hoje, com o aumento 
da prevalência do sobrepeso e da 
obesidade no mundo, muitos estu-
dos têm abordado as repercussões 
do excesso de peso pré-gestacional. 
Lembramos que a maior preocupa-
ção não deve ser com o excesso de 
peso propriamente dito, mas com o 
excesso de gordura corporal, já que 
o excesso de peso à custa de um 
aumento de massa magra é consi-
derado saudável. Advertimos que 
toda mulher com excesso de gordura 
corporal que deseja engravidar deve 
ser enfaticamente encorajada a ema-
grecer,(2) seguindo uma adequada 
orientação nutricional por profi ssio-
nal especializado. Segundo as dire-
trizes canadenses sobre Obesidade 
na gravidez (SOGC Clinical Practice 
Guidelines: Obesity in pregnancy(3)),
de fevereiro de 2010, visitas

IMC antes do início da gravidez Ganho de peso recomendado

IMC menor que 18,5 kg/m2 12,5 a 18 kg

IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2 11,5 a 16 kg

IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 7 a 11,5 kg

IMC maior ou igual a 30 kg/m2 5 a 9 kg

Tabela 1. Relação IMC e ganho de peso.



Guia Nutrológico da Gestação e Lactação Fascículo  16

periódicas ao médico oferecem as 
oportunidades ideais para abordar a 
necessidade de adequação do peso 
antes da gestação, de preferência 
atingindo um IMC < 25 kg/m2. Isto 
porque a mulher grávida obesa tem 
risco aumentado de várias doenças, 
em particular a hipertensão arterial e 
o diabetes mellitus gestacional. A hi-
pertensão pode se complicar com os 
quadros de pré-eclâmpsia (associado 
à perda de proteínas pela urina), 
eclâmpsia (aparecimento de convul-
sões não atribuídas a outras causas 
em pacientes com pré-eclâmpsia) e 
síndrome HELLP (H = hemolysis ou 
hemólise, EL = elevated liver func-
tion tests ou alteração das provas de 
função hepática e LP = low platelet 
count ou diminuição do número de 
plaquetas circulantes).

Por outro lado, um estudo publi-
cado em 2002, realizado na Índia,(4) 
desperta-nos para a necessidade de 
abordagem do baixo peso no período 
pré-gestacional, associado a défi cits 
de nutrientes específi cos, como o 
ferro e a vitamina A, especialmente 
em adolescentes. Embora exista uma 
tendência ao excesso de peso mes-
mo em países em desenvolvimento, 
como Índia, China e Brasil, ainda 
encontramos casos em que o aporte 
calórico, proteico e/ou vitamínico-
mineral é inadequado. Entre as ado-
lescentes do referido estudo, por 
exemplo, de 13 a 18 anos de idade, 

o consumo calórico atingia apenas 
65 a 90% das RDA (Recommended 
Dietary Allowances ou Ingestão Die-
tética Recomendada), enquanto a 
ingestão de proteínas se restringia 
a 60-71% e de vitamina A, a 50%. 
A prevalência de anemia no mesmo 
grupo foi de 72 a 98%.(4) A magni-
tude do problema, ou seja, quanto 
um balanço nutricional negativo no 
início de uma gestação pode com-
prometer a saúde da mãe e do fi lho, 
inclusive a longo prazo, precisa de 
estudos ainda mais detalhados.

Além disso, as mulheres fuman-
tes, que ingerem bebidas alcoólicas 
em excesso ou que usam qualquer 
outro tipo de droga devem parar, uma 
vez conscientes da possibilidade de 
gravidez. O ideal seria que os pais 
(mãe e pai) decidissem interromper 
tais hábitos nocivos ao planejarem 
a concepção da criança, pois seus 
efeitos deletérios podem afetar a 
qualidade genética tanto de óvulos 
como de espermatozoides.

Lembramos ainda que o hábito 
de fumar, o uso do álcool e de outras 
drogas afetam direta e indiretamente 
o estado nutricional por influen-
ciarem os hábitos alimentares e 
modifi carem as necessidades de nu-
trientes, muitas vezes não atendidas 
por desinformação, descuido e/ou 
baixa condição socioeconômica. Por 
exemplo: o álcool é uma substância 
bastante energética, mas não arma-
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zenável. Não fossem os seus efeitos 
prejudiciais ao longo do tempo, 
seria um “recurso” para perda de 
peso. Pelo fato do usuário de álcool 
ter suas necessidades energéticas 
supridas, ele não sente muita fome, 
tendendo a não se alimentar corre-
tamente. Em casos de alcoolismo, a 
diminuição da oferta de proteínas, 
gorduras, carboidratos, vitaminas 
e minerais utilizados na constante 
reconstrução dos tecidos orgânicos 
passa a não suprir as necessidades 
nutricionais usuais, levando à des-
nutrição.

 Deste modo, as mulheres em 
idade fértil com hábitos de vida sau-
dáveis, incluindo uma alimentação 
saudável, terão condições orgânicas 
que favorecerão uma gestação sem 

intercorrências tanto para a mãe 
como para o feto, reduzindo o risco de
doenças a curto e a longo prazo. 
Já que o processo de mudança de 
hábitos não se dá “de um dia para 
o outro”, a mulher em idade fértil 
deve estar sempre preparada para 
uma gestação, que pode ocorrer sem 
planejamento - desde que não exis-
tam condições que a impossibilitem.

Ressaltamos ainda que uma ges-
tação envolve a geração de um novo 
ser, o qual, de início, não deveria ter 
problemas relacionados ao despre-
paro materno ou à desatenção a uma 
alimentação saudável. Os benefícios 
de uma nutrição adequada devem ser, 
portanto, continuamente divulgados 
para o bem de nossas mamães e de 
nossos bebês.

...que o álcool fornece 7 kcal/g, enquanto carboidratos 
e proteínas fornecem 4 kcal/g e gorduras, 9 kcal/g?

Ou seja, o álcool é mais calórico do que carboidratos 
e proteínas, “perdendo” apenas para as gorduras em 
termos de densidade energética!

Você sabia...
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Um artigo publicado pelo 
Journal of Maternal, Fetal 
and Neonatal Medicine, em 

2010, dividido em duas partes,(5-6) 
faz uma revisão da necessidade de 
micronutrientes de mulheres de 
potencial reprodutivo. Os nutrientes 
abordados foram:

Parte I: folato, vitamina B12 e 
vitamina B6.

Parte II: vitamina D, vitamina 
A, ferro, zinco, iodo e ácidos graxos 
essenciais.

O referido artigo faz uma revisão 
dos nutrientes para os quais as polí-
ticas de saúde pública têm dedicado 
maior atenção ou para os quais novas 
evidências estabelecem as ingestões 
de referência para mulheres em ida-
de reprodutiva como uma forma de 
orientar um preparo adequado para 
uma possível gravidez.

Folato
É um termo genérico para os 

compostos com atividade do ácido 

pteroilglutâmico, o nome científi co 
do ácido fólico. Neste artigo, empre-
garemos igualmente os termos folato 
e ácido fólico.

É uma vitamina do complexo B, 
também conhecida como vitamina 
B9, solúvel em água, essencial para 
a síntese de DNA e, portanto, para 
a multiplicação celular. Em caso 
de gestação, tem um papel funda-
mental para a produção de células 
sanguíneas suplementares, para o 
desenvolvimento da placenta e rá-
pido crescimento dos tecidos fetais. 
Embora amplamente distribuído nos 
alimentos, a sua defi ciência é relati-
vamente comum, associada ao fato 
de que muitos medicamentos podem 
causar a sua depleção e também a 
fatores que infl uenciam a sua biodis-
ponibilidade. 

Principais fontes de ácido fólico: 
Miúdos de animais (fígado e rins), 
levedo de cerveja, lentilha, feijão, soja, 
ervilha, quiabo, vegetais folhosos es-
curos (brócolis, couve e espinafre, por 
exemplo), amendoim, aspargos, milho, 
semente de girassol, frutas cítricas, 
beterraba, couve-de-bruxelas e cereais 

Necessidade de Micronutrientes de 
Mulheres de Potencial Reprodutivo



Fascículo 1 9

integrais. O ácido fólico produzido 
pelas bactérias intestinais também 
contribui para os estoques corporais.

A biodisponibilidade intestinal 
depende, em grande parte, da absor-
ção intestinal, por sua vez relacionada 
à ação de enzimas e ao pH. Também 
é infl uenciada por drogas (medica-
mentos) e pelo uso de suplementos 
sintéticos de folato. A biodisponibi-
lidade para absorção intestinal do 
folato dietético é de cerca de 60% 
e a do folato medicamentoso, 98%.

O estado nutricional do ácido 
fólico depende ainda da sua biodis-
ponibilidade nos alimentos. Ele é 
altamente sensível a agentes físico-
químicos como oxidação, calor, cozi-
mento e luz ultravioleta. É excretado 
por via urinária (produtos do catabo-
lismo do folato) e também como ácido 
fólico biliar, via intestinal.

A suplementação periconcep-
cional (antes e após a concepção) 
de ácido fólico demonstrou forte 
efeito protetor contra os defeitos do 
tubo neural e contra a recorrência 
dos mesmos. É pouco provável que 
a ingestão de ácido fólico somente 
através da dieta usual seja capaz de 
ter o mesmo efeito sobre os níveis 
séricos e estoques corporais.(7)

Mulheres em idade fértil devem 
ser orientadas quanto à ingestão de 
ácido fólico através da dieta, tendo-se 
ainda a opção da suplementação oral 
(geralmente na forma de cápsulas ou 

comprimidos) e do uso de alimentos 
fortifi cados. As informações a respeito 
das consequências, muitas vezes irre-
versíveis, da carência desta vitamina 
na gestação devem se estender não 
apenas às mulheres em idade fértil, 
mas também a seus familiares e 
aos profi ssionais da área da saúde, 
inclusive e especialmente àqueles 
que prestam atendimento em postos 
de saúde.

Vitamina B12
Vitamina B12 ou cobalamina é 

um cofator necessário em muitas 
reações enzimáticas, incluindo a 
produção do tetra-hidrofolato - um 
derivado do ácido fólico, importante 
para as suas ações biológicas. Ela é 
essencial no metabolismo de amino-
ácidos (como a metionina) e ácidos 
nucleicos (DNA e RNA), para a pro-
dução de células sanguíneas e para a 
boa manutenção do sistema nervoso. 
É encontrada praticamente apenas 
em alimentos de origem animal. 
Entretanto, os produtos cultivados 
e fermentados à base de soja (como 
tofu, tempê, missô, tamari e o shoyu) 
podem ou não conter quantidades 
signifi cativas de B12, dependendo 
das bactérias e dos fungos usados 
para produzi-los. Algumas algas, 
como a Chlorella, também contêm 
esta vitamina, além da opção de 
alimentos fortifi cados, como o leite 
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de soja. Devido ao fato das principais 
fontes serem de origem animal, ve-
getarianos – especialmente veganos, 
ou seja, vegetarianos estritos - estão 
em maior risco de defi ciência. 

Principais fontes de vitamina B12: 
fígado, coração, mariscos, ostras, 
peixes, caranguejos, carne de boi, 
carneiro e frango, ovos, leites, queijos 
e iogurtes.

Em alerta!

Vitamina B12 em mulheres vegetarianas:
monitoramento e suplementação

Todos os vegetarianos, homens e mulheres, devem estar sem-

pre atentos aos seus níveis de vitamina B12. Como a vitamina B12 

está principalmente em alimentos de origem animal, os veganos 

ou vegetarianos estritos SEMPRE necessitam de suplementação. 

Mesmo aqueles que optam pela dieta ovolactovegetariana usual-

mente dela necessitam.

Toda mulher vegetariana em idade fértil deve ser atenta-

mente monitorada. Nestes casos, a mulher vegana deve manter 

rigidamente a suplementação,(6) pois se houver uma gestação, 

planejada ou não, o feto estará protegido da defi ciência. Quanto 

à mulher lactoovovegetariana, porém com ingestão irregular de 

derivados animais, também deve-se instituir a suplementação por 

segurança. A falta de B12 na mãe acarreta menores níveis de B12 

no feto e as consequências podem ser muito graves.
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Vitamina B6
A vitamina B6 ou piridoxina 

é uma coenzima necessária para 
muitas reações, principalmente 
no metabolismo de proteínas, mas 
também de carboidratos e lipídeos. 
Participa da produção de neuro-
transmissores (como a epinefrina 
e a serotonina), da decomposição 
do glicogênio, do metabolismo da 
metionina (cuja defi ciência pode 
ter muitas repercussões, inclusive 
crescimento intrauterino retarda-
do), entre outras funções. É am-
plamente distribuída na natureza 
e a defi ciência desta vitamina com 
sintomas clínicos defi nidos (anemia 
hipocrômica, dermatite seborreica, 
neuropatia periférica, vômitos, entre 
outros) não é comum. As mulheres 
que tomam contraceptivos orais 
com altas doses de estrógenos ou 
que consomem grandes quantida-
des de proteínas podem precisar 
de maiores doses. Usualmente não 
se recomenda doses de suplemen-
tação mais elevadas do que aquelas 
contidas nas fórmulas rotineiras de 
pré-natal, mas doses de até 100 mg 
por dia têm sido descritas, sem efei-
tos adversos. São descritos efeitos 
tóxicos (neuropatias sensoriais) com 
doses > 500 mg por dia.

Principais fontes de vitamina B6: 
fígado, banana, salmão, frango, 

milho, batata inglesa, batata-doce, 
sementes oleaginosas (avelã, amen-
doim, castanhas e nozes), gérmen 
de trigo, pão integral, arroz inte-
gral, camarão, carne de boi, cora-
ção, abacate, uvas-passas e suco de 
uva, ameixa seca e suco de ameixa, 
manga, melancia, melão cantalupo, 
suco de laranja, melado, semente 
de girassol, couve-de-bruxelas, 
suco e molho de tomate, feijão, 
lentinha, espinafre, laticínios, en-
tre outras.

Vitamina D
A vitamina D ou calciferol é 

uma vitamina lipossolúvel encon-
trada em alimentos de origem ani-
mal ou em alimentos fortificados. 
No entanto, a principal fonte é a 
exposição aos raios ultravioleta 
B da luz solar, que agem sobre 
o 7-deidrocolesterol, encontrado 
na pele, formando a pró-vitamina 
D3 ou pré-calciferol. Este ainda 
depende de duas hidroxilações (no 
fígado e nos rins) para se converter 
na sua forma ativa, a vitamina D3 
ou colecalciferol, também chamada 
calcitriol.

Além de seu conhecido papel 
no metabolismo ósseo, a vitamina D 
tem sido associada ao metabolismo 
glicídico, à função imune e, parti-
cularmente em relação à gestação, 
à boa contratilidade uterina para o 
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trabalho de parto,(8) entre inúmeras 
outras funções.

Reconhecida a sua importân-
cia, tem sido proposto que a mulher 
em idade reprodutiva com possi-
bilidade de engravidar deve tomar 
diariamente suplemento contendo 
esta vitamina,(8-9) com a devida 
prescrição do médico que acom-
panha o seu estado nutricional. A 
exposição solar também deve ser 
estimulada.

A deficiência de vitamina D tem 
sido comum em diferentes regiões 
do planeta, especialmente nas re-
giões mais frias do hemisfério nor-
te. Em 29 de novembro de 2010, 
o Institute of Medicine dos Estados 
Unidos (Institute of Medicine ou 
IOM) lançou um relatório com novas 
DRIs (Dietary Reference Intake ou 
Ingestão Dietética de Referência) 
para o cálcio e para a vitamina D.(10)

As RDAs para a vitamina D, aten-
dendo a 97,5% da população, 
passaram a ser de 600 UI para 
indivíduos de 1 a 70 anos de 
idade e 800 UI para indivídu-
os com mais de 70 anos, doses 
que devem manter níveis séricos 
de 25-OH-vitamina D acima de
20 ng/ml, sugerido como novo 
ponto de corte para a normalidade.

Mesmo com níveis séricos de 
25-OH-vitamina D dentro da norma-
lidade, a suplementação pode ser 
necessária para atingir níveis séricos 

acima de 50 ng/ml, considerados 
ótimos.

Principais fontes alimentares 
da vitamina D: óleo de fígado de 
peixes (como o de bacalhau), 
peixes e seus óleos (como sardi-
nha, arenque e salmão), vísceras 
(fígado, rins), carne bovina, de 
frango, porco e peru, ovos, man-
teiga, queijos gordurosos, iogurtes 
e alimentos fortificados, principal-
mente o leite. 

Vitamina A
A função biológica mais co-

nhecida da vitamina A é a sua 
participação no processo visual, 
mas também exerce muitas outras 
funções, entre elas: 

ções, modulando a resposta imune;

copolissacarídeos e de testosterona;

duladora do crescimento e diferencia-
ção do tecido epitelial.

 Não é preciso dizer que ela tem 
um papel fundamental na reprodu-
ção e desenvolvimento embrionário! 
É encontrada em alimentos de 
origem animal. No entanto, seus 
precursores carotenoides (como o 
alfacaroteno, o betacaroteno e a 
betacriptoxantina) são encontrados 
em alimentos de origem vegetal, 
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especialmente em frutas e hor-
taliças, embora também possam 
ser encontrados em alimentos de 
origem animal.

Fontes de betacriptoxantina: 
não muito conhecido, este caro-
tenoide pode ser encontrado em 
alimentos como laranja, abacaxi, 
mamão, nectarina, pêssego, 
tangerina, maracujá, pimentão 
vermelho e amarelo.

A defi ciência de vitamina A é 
a segunda defi ciência nutricional 
mais comum no mundo, depois da 
defi ciência de ferro. Manifesta-se 
com cegueira noturna, xerose con-
juntival, xeroftalmia, esterilidade, 
endurecimento das membranas mu-
cosas do trato respiratório, gastroin-
testinal e geniturinário, diminuição 
do crescimento e da imunidade, 
com risco de morte. É importante 
observar estes dados em mulheres 
em idade fértil, adequando o estado 
nutricional para uma possível ges-
tação, especialmente em regiões 
endêmicas. Esta vitamina é tóxica 
em doses altas. Doses acima de 
10.000 UI por dia (ou 3.000 mcg) 
não são recomendadas.

Principais fontes de vitamina A: 
óleo de fígado de bacalhau, fígado, 
ovos, leite integral e derivados, 
cenoura, batata-doce, manga, es-

pinafre, folhas de brócolis, melão 
cantalupo, couve, beterraba, suco de 
tomate, acelga, mostarda, escarola, 
salsa, pimentão, abóbora, damasco, 
mamão, acerola, caqui, caju, pêsse-
go e abacate.

Ferro
O ferro na forma heme - que 

possui maior biodisponibilidade é 
encontrado em fontes de origem 
animal, enquanto o ferro não heme 
(inorgânico) é encontrado em horta-
liças, leguminosas, frutas e grãos. 
A suplementação no período pré-
gestacional pode ser necessária se 
a ferritina for < 20 mcg/L ou se a 
hemoglobina for < 10,9 g/d(5-6).

Principais fontes de ferro heme: 
ostra, fígado de boi, galinha, peru e 
vitela, carne de boi, vitela, cordei-
ro, porco, frango e peru, peixes, co-
ração, presunto, ovo, entre outras.

Principais fontes de ferro não 
heme: semente de abóbora e de gi-
rassol, leguminosas (feijão, ervilha, 
lentilha, grão-de-bico, soja), tofu, 
pistache, amendoim, nozes, me-
lado, uva-passa, abóbora, batata, 
aveia, alcachofra, espinafre, couve, 
brócolis, cogumelos, beterraba, 
broto de feijão, damasco, maçã, 
arroz integral, cevada, macarrão, 
folha de mandioca, entre outras.
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Saiba mais!

Anemia gestacional: importância da identifi cação das 
pacientes com risco na fase pré-gestacional 

A ferritina é uma proteína globular de grande importância 

para o armazenamento de ferro em nosso organismo. Em adultos 

sadios, seus níveis séricos são diretamente relacionados à quan-

tidade de ferro disponível armazenado no corpo. Níveis séricos 

pré-gestacionais abaixo de 20 ng/ml aumentam consideravelmen-

te o risco de anemia durante a gestação. Um estudo publicado 

pelo Annals of Nutrition and Metabolism, em 2003, mostrou 

que 60% das pacientes com níveis baixos de ferritina no período 

pré-concepcional apresentaram anemia quando avaliadas na 20ª 

semana de gestação, enquanto apenas 25% das pacientes com 

níveis adequados o fi zeram. Portanto, a mulher em idade fértil, 

considerando-se a possibilidade de engravidar, deve ter seus 

estoques de ferro avaliados para diminuição do risco de anemia 

durante a gestação.(5)

Embora a defi ciência de ferro 
esteja muito associada ao vege-
tarianismo, segundo Associação 
Dietética Americana (American 
Dietetic Association)  a incidência 

de anemia por defi ciência de ferro 
entre os vegetarianos é idêntica à 
dos não-vegetarianos. Mesmo que 
os vegetarianos adultos tenham, em 
geral, menores reservas de ferro do 
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que os não-vegetarianos, os seus 
níveis de ferritina no soro estão 
usualmente dentro da normalidade.

Em qualquer situação, o ferro 
é um dos nutrientes sobre o qual é 
recomendada atenção especial às 
reservas orgânicas na possibilidade de 
uma gestação, tanto em vegetarianos 
como em não-vegetarianos.

Zinco
O zinco é um mineral encontrado 

tanto em alimentos de origem ani-
mal como em alimentos de origem 
vegetal. A suplementação no período 
pré-gestacional usualmente não é 
necessária com uma dieta adequada. 
Um artigo publicado no Internatio-
nal Journal of Fertility & Women’s 
Medicine, em 2006, comenta que a 
defi ciência de zinco vem geralmente 
associada à defi ciência múltipla de 
micronutrientes.(11)

A defi ciência de zinco é asso-
ciada à pré-eclâmpsia, considerada 
a mais comum complicação médica 
da gravidez.(12) Portanto, a atenção 
à ingestão adequada deste mineral 
deve estar incluída entre os cuidados 
pré-gestacionais.

Principais fontes de zinco: carne 
vermelha, frutos do mar (especial-
mente as ostras), peixes (sardinha), 
fígado, carne de frango e peru, cereais 
integrais (arroz, trigo, aveia, cevada), 

gérmen de trigo, sementes oleagino-
sas (amêndoas, amendoim, avelãs, 
pistache, castanhas e nozes), se-
mente de abóbora e de girassol, soja 
em grão e tofu, ervilhas, laticínios, 
quiabo, ovo, alcachofra, cogumelos, 
brotos, entre outras. 

Iodo
A gravidez aumenta as necessida-

des de iodo em 50% e uma defi ciência 
leve pode não ser evidente apenas com 
as dosagens do hormônio tireoestimu-
lante (TSH), que pode estar normal 
enquanto já ocorreu diminuição dos 
níveis de T4 e aumento de T3 – al-
teração fi siológica uma vez que este 
último requer menos iodo para ser 
produzido. Níveis maternos reduzidos 
de T4, mesmo com TSH normal, po-
dem causar défi cits neurocognitivos no 
feto já nas primeiras 24 semanas de 
gestação, de modo que as reservas de 
iodo da mulher em idade reprodutiva 
devem ser devidamente acompanha-
das para o suprimento adequado do 
feto em caso de gravidez.

Principais fontes de iodo: moluscos, 
lagostas e ostras; sardinha, bacalhau, 
robalo e outros peixes de água salgada; 
algas; laticínios; legumes e verduras 
cultivados no solo rico em iodo. Para 
assegurar níveis adequados, no mundo 
inteiro recorre-se à fortifi cação através 
do uso do sal iodado.
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Ácidos graxos do tipo
ômega-3
Os ácidos graxos (AG) do tipo 

ômega-3 (ácido alfa-linolênico, doco-
hexaenoico e eicosapentaenoico, res-
pectivamente ALA, DHA e EPA) têm 
um papel importante na gestação, 
tanto para a mãe como para o feto. 
Sua defi ciência tem relação com a 
prematuridade e são essenciais para 
o desenvolvimento pôndero-estatural 
do feto, assim como de suas funções 
imunológicas, comportamentais, der-
matológicas, visuais e neurológicas, 
afetando o desenvolvimento psicomo-
tor e a capacidade de aprendizagem.

É importante ressaltar que os 
estoques corporais pré-gestacionais 
de ômega-3 terão repercussão du-
rante toda a gestação e lactação. 
Sabendo-se que a ingestão deste tipo 
de gordura tende a ser insufi ciente, 
como revelou um estudo envolvendo 
gestantes e nutrizes brasileiras, e que 
esta inadequação é devida ao padrão 
de ingestão dietética do nosso povo, 
tipicamente rico em AG ômega-6 
(como o ácido linoleico) e pobre em 
AG ômega-3 pré-formados (como o 
DHA),(13) devemos estar atentos a 
incluí-lo na dieta usual em quanti-
dades adequadas.

De maneira geral, duas porções de 
peixes ricos em ômega-3 por semana 
são sufi cientes para atingir as neces-
sidades nutricionais, ou até mesmo 

uma porção, desde que combinada 
com outras fontes. Deve-se ter o cui-
dado de evitar peixes possivelmente 
contaminados por mercúrio (cação, 
por exemplo). As mães adeptas de 
dietas veganas ou lactoovovegetaria-
nas merecem atenção especial,(14-15) 
já que os peixes de águas frias e pro-
fundas(14) constituem a principal fonte 
de ácidos graxos ômega-3 de cadeia 
longa da dieta (EPA e o DHA).(14,16)

Os peixes obtêm o ômega-3 a partir 
da ingestão das algas marinhas uni-
celulares, as verdadeiras produtoras 
deste tipo de gordura saudável na 
cadeia alimentar.(17) 

Principais fontes de EPA e DHA: 
peixes de águas frias e profundas, 
como salmão, anchova, linguado, 
bacalhau, truta, arenque, cavala, 
atum e sardinha.

Principais fontes de ALA: óleos 
extraídos de sementes como linhaça, 
soja e canola, em algumas amêndoas 
como as nozes inglesas e, em menor 
concentração, em vegetais folhosos 
escuros.(14)

Deve-se considerar a opção 
da suplementação de ômega-3 na 
forma de cápsulas em caso de difi -
culdade de suprir as necessidades 
orgânicas através da dieta, com a 
devida orientação por profi ssional 
especializado.
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Abordaremos ainda alguns 
exemplos de interesse clíni-
co para reforçar a ideia de 

que todas as mulheres em período 
fértil devem estar atentas à manu-
tenção de um estado nutricional 
adequado.

Defeitos do tubo neural:
ácido fólico e outros
nutrientes envolvidos
A literatura mais extensa dis-

ponível sobre o papel de nutrien-
tes específicos no período pré-
gestacional é, com certeza, sobre 
o ácido fólico. O ácido fólico tem 
recebido especial atenção, já que 
a deficiência materna desta vita-
mina do complexo B tem sérias 
implicações na fase inicial do 
desenvolvimento fetal, podendo 
levar a malformações, como a 
espinha bífida, meningomielocele 
e anencefalia, conhecidos como 
Defeitos do Tubo Neural (DTN) ou 

Anomalias do Tubo Neural (ATN). 
Desta forma, é imprescindível a sua 
oferta adequada durante a gravidez, 
desde os primeiros dias após a 
concepção, quando, muitas vezes, 
a mulher ainda não sabe que está 
grávida, especialmente em casos 
de gravidez não planejada.

A falta de conhecimento da im-
portância do adequado suprimento 
dos requerimentos pré-gestacionais 
de ácido fólico pode ter sérias con-
sequências não somente para o feto, 
mas também de caráter pessoal, 
familiar e social.

Suplementação de ácido fólico

Informações sobre a suplemen-
tação de ácido fólico devem ser 
amplamente divulgadas, especial-
mente quando uma gravidez é con-
templada. Neste caso, o uso de um 
polivitamínico que contenha ácido 
fólico deve ser iniciado pelo menos 
2-3 meses antes da concepção e 

Algumas Situações de Interesse 
Nutrológico no Período

Pré-­Gestacional
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continuar até a 10ª-12ª semana 
após a mesma. Deve-se considerar 
três possibilidades(7,18):

A – Pacientes sem riscos e com 
uma dieta rica em ácido fólico: a dose 
diária pode variar de 400 µg a 1 mg;

B – Pacientes com riscos para 
a saúde, incluindo alguns tipos de 
genótipos que reconhecidamente 
favorecem Defeitos do Tudo Neural, 
uso de medicamentos antiepilépti-
cos e antagonistas do folato (como 
metotrexato e sulfas), história de 
diabetes insulino-dependente, 
obesidade com IMC > 35 kg/m2, 
doenças disabsortivas, história pes-
soal prévia ou familiar de Defeitos 
do Tubo Neural e pertencentes a 
grupos étnicos de risco (como Sikh, 

celtas e povo do norte da China): 
devem ingerir dieta rica em ácido 
fólico e polivitamínico contendo
5 mg desta vitamina;

C – Pacientes com história de 
baixa aderência ao uso de medi-
cações e/ou com estilos de vida 
inadequados, como dieta irregular, 
ausência de controle concepcional, 
uso de substâncias teratogênicas 
como álcool, tabaco e drogas ilíci-
tas: devem receber aconselhamento 
sobre os riscos de anomalias congê-
nitas fetais e utilizar suplementação 
multivitamínica contendo 5 mg de 
ácido fólico.

Mulheres cujos fetos ou recém-
nascidos apresentaram Defeitos do 
Tubo Neural devem ser orientadas 

GRUPOS DE RISCO NECESSITANDO DE 5 MG DE ÁCIDO FÓLICO(18)

· Alguns genótipos associados com DTN

· Uso de drogas antiepilépticas e antagonistas do folato

· História de diabetes mellitus insulino-dependente

· História de obesidade com IMC > 35 kg/m2

· História de doenças disabsortivas

· História pessoal prévia ou familiar de DTN

· Pertencentes a certos grupos étnicos (Sikh, Celtas e povos do norte da China)

· Dieta irregular e baixa aderência ao uso de medicações

· Ausência de controle concepcional

· Uso de álcool, tabaco e outras drogas ilícitas
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quanto ao risco de recorrência em 
novas gestações, devendo manter 
suplementação contínua com ácido 
fólico pré-concepcional, diariamen-
te, pelo menos até a 12ª semana da 
gestação subsequente.(19)

Toxicidade
O ácido fólico não é tóxico, 

porém altas doses de ingestão 
– acima de 5 mg/dia – podem 
mascarar a anemia perniciosa e a 
anemia por deficiência de vitami-
na B12, além de estar associada 
com o aumento da frequên cia de 
ataques em epilépticos. Doses 
muito elevadas não são recomen-
dadas, principalmente para vege-
tarianos estritos, que estão mais 
sujeitos a quadros de deficiência 
de B12. O uso é permitido e reco-
mendado em doses de até 5 mg/
dia em mulheres na idade fértil, 
embora haja alguma evidência 
de que doses acima de 350 µg 
poderiam prejudicar a absorção 
do zinco.

Outros nutrientes relacionados 
com Defeitos do Tubo Neural

Como mencionado anterior-
mente, nenhum nutriente tem 
sido tão estudado quanto o ácido 
fólico em relação à ocorrência 

de Defeitos do Tubo Neural, mas 
alguns estudos têm demonstrado 
um maior risco com a diminuição 
das reservas de outros nutrientes. 
Entre eles, citamos o ferro, em 
particular se associado à anemia 
ferropriva no primeiro trimestre 
da gestação. Desta forma, é reco-
mendada a atenção aos estoques 
de ferro em mulheres em idade 
fértil em que existe a possibilidade 
de uma gestação, uma vez que a 
presença de anemia pode ter sérias 
repercussões já no início do perío-
do gestacional.

Baixas ingestões de magnésio, 
niacina e colina também estão 
associadas a um maior risco de 
Defeitos do Tubo Neural. Observe 
a tabela a seguir:

INGESTÃO DE NUTRIENTES X MAIOR
RISCO DE DTN(20-21)

Ferro Abaixo de 12,6 mg/d

Magnésio Abaixo de 378 mg/d

Niacina Abaixo de 15,7 mg/d

Colina Abaixo de 290,41 mg/d

Na realidade, vários estudos 
demonstraram correlação posi-
tiva entre déficits nutricionais e 
maior ocorrência de Defeitos do 
Tubo Neural (quanto maior o dé-
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ficit, maior a ocorrência), o que 
nos leva a ressaltar a comple-
xidade de se avaliar o papel de 
nutrientes específicos e a ocor-
rência de quadros patológicos 
complexos, como as anomalias 
congênitas.

Anomalias Cardíacas 
Congênitas: complexa 
interação de fatores 
nutricionais
Um estudo publ icado em 

2010,(22) realizado por profissio-
nais da Universidade de Stanford 
(Califórnia, EUA), relacionou um 
aumento do número de casos de 
anomalias congênitas do cora-
ção, como tetralogia de Fallot e 
transposição dos grandes vasos, 
com déficits de ingestão pericon-
cepcional de outros nutrientes, 
além do ácido fólico, que já tem 
o seu papel bem estabelecido 
em anomalias congênitas. Estes 
nutrientes foram: ácido linolei-
co, carboidratos totais, frutose, 
niacina, riboflavina, vitaminas 
B12, A e E. Por outro lado, o risco 
parece reduzido com uma menor 
ingestão de proteínas totais e do 
aminoácido metionina.

Estes dados reforçam a im-
portância da variedade alimentar 

para garantir a adequada oferta 
nutricional, mantendo-se não so-
mente as referências qualitativas 
(ou seja, quais são os alimentos 
recomendados para a boa saúde), 
como as referências quantitati-
vas (quais são as quantidades 
recomendadas de cada tipo de 
alimento ou grupo de alimentos), 
que devem ser sempre individua-
lizadas.

Diabetes pré-gestacional: com 
tratamento multidisciplinar 
e monitorização rigorosa, 
temos hoje um maior 
número de gestações bem-
sucedidas
O diabetes mellitus é uma 

conhecida doença nutrológica em 
que a dieta assume um importan-
te papel no controle e evolução 
da doença. Sua incidência vem 
aumentando, de modo que são 
também cada vez mais frequentes 
os casos de diabetes pré-gestacio-
nal. É importante ressaltar que o 
diabetes em si aumenta o risco 
de muitos problemas maternos 
e fetais durante a gestação (pré-
eclâmpsia,(23-25) malformações 
fetais,(25) macrossomia,(25) nas-
cimento prematuro,(24-26) morte 
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intrauterina,(25,27) entre outras), 
mas que as abordagens multidis-
ciplinares, em que se preconiza 
uma monitorização rigorosa dos 
níveis glicêmicos, têm proporcio-
nado resultados cada vez melho-
res, tanto para a mãe como para 
o filho.(28) A educação nutricional 
também neste contexto se revela 
um requisito de fundamental im-
portância nos programas de saúde 
para a população.

Uso de drogas 
antiepilépticas: atenção ao 
cálcio e vitamina D

A epilepsia requer, muitas 
vezes, o uso contínuo de drogas 
antiepilépticas indutoras das 
enzimas hepáticas do sistema 
citocromo P-450, um conhecido 
sistema de metabolização e de-
toxificação encontrado no fígado. 
O uso destas drogas requer uma 
atenção especial tanto antes como 
durante a gestação, por que estes 
indutores das enzimas hepáticas 
alteram o metabolismo dos es-
teroides encontrados nas pílulas 

anticoncepcionais, aumentando, 
portanto, o risco de ineficácia do 
contraceptivo e de uma gravidez 
não planejada e/ou indesejada. 
Eles também interferem no meta-
bolismo da vitamina D, que tem 
um importante papel na absorção 
do cálcio, de modo que se esta-
belece um risco aumentado de 
osteoporose e fraturas. O cálcio 
também atua na diferenciação 
celular,(20) de modo que a sua 
deficiência intracelular está igual-
mente relacionada a Defeitos do 
Tubo Neural.

Portanto, sob o enfoque nu-
trológico, pacientes em uso de 
drogas antiepilépticas devem 
manter um bom estado nutricional 
por estarem mais suscetíveis à 
falência do método contracepti-
vo usualmente utilizado (pílula 
anticoncepcional), merecendo 
atenção especial os estoques de 
vitamina D.

Convém acrescentar que, na 
possibilidade de uma gravidez, o uso 
de monoterapia para o tratamento 
da epilepsia é indicado, já que o 
risco de malformações congênitas 
é aumentado com o uso de várias 
drogas antiepilépticas.(29)
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Toda mulher em idade fértil 
deve estar atenta a otimizar o 
seu estado nutricional, tanto 

em relação ao IMC como em relação 
aos estoques corporais de nutrientes 
específi cos, para que a gravidez ocorra 
sem intercorrências para a mãe e para 
o feto, diminuindo o risco de doenças 
a curto e a longo prazo. No período 
pré-gestacional, especial atenção deve 
ser dada ao ácido fólico, o nutriente 
mais estudado, cuja defi ciência está 
relacionada a anomalias congênitas, 
mas muitos outros nutrientes são 
descritos em diferentes estudos. O 
acompanhamento por profissionais 
da área da saúde é de fundamental 
importância, que devem estar capaci-

Conclusão
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