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Nutricao na gravidez e na lactacao

Nutrition during pregnancy and lactation
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RESUMO

Apresenta-se revisao sobre a nutricao da gestante e da nutriz. Sao abordados os aspec-
tos fisiol6gicos da nutricao na gestacao e lactacao, as necessidades nutricionais nesse
periodo da vida e as implicagOes terapéuticas da gestacao em situacoes especiais:
gravidezes sucessivas, gravidez na adolescéncia, gravidez em obesas, anémicas, alco6-
latras, subnutridas, gastrecto-mizadas, portadoras de insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepética, e gravidez em mulheres em uso crénico de medicamentos.

Palavras-chave: Nutricao; Gravidez; Lacta¢ao; Doencgas Nutricionais e Metabodlicas.

ABSTRACT

This is a review on the nutrition of the pregnant and the lactating women. The physi-
ological aspects of nutrition in pregnancy and lactation, the nutritional needs during

this period of life and the therapeutic implications of pregnancy in special situations are
addressed, such as: successive pregnancies, teenage pregnancy, pregnancy in obese, ane-
mic, alcoholics, malnourished, gastrectomized, renal failure, liver failure, and pregnancy
of women with drugs chronic use.

Key words: Nutrition; Pregnancy; Lactation; Nutritional and Metabolic Diseases.

INTRODUGAO

O acentuado desenvolvimento tecnolégico da pratica médica, nas Gltimas déca-
das, ofuscou a ideia de que a gravidez € um estado fisioldgico.

Este estudo parte desse principio: a gravidez €, sob todos os pontos de vista
(inclusive sob o aspecto nutricional), um estado fisiol6gico. Assim, todas as inter-
vengoes terapéuticas propostas para gestantes normais devem ser consideradas, a
principio, desnecessarias.

O organismo de uma gestante normal e bem-nutrida experimenta uma série de
adaptacoes fisiologicas que garantem o crescimento e o desenvolvimento do feto
e asseguram as reservas bioldgicas necessarias ao parto, a recuperagao pos-parto
e a lactacao.

Muitas evidéncias experimentais mostram que quando a gestagao se desenvolve
sob condi¢des de privagao alimentar, o corpo materno é mais poupado que o fetal.
Embora isso pareca estranho, garante a possibilidade da lactacao que, talvez, seja
mais importante no longo prazo para a criang¢a que o desenvolvimento intrauterino.
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Se o feto “exaurisse” as reservas da mae subnutrida, a
lactacao seria, certamente, inviéwel.1

A relacao “qualidade da nutricao - desenvolvi-
mento da gravidez” é muito complexa e ainda nao
completamente definida, mas o modelo que concebe
o feto como um “parasita” nutricional da mae esta su-
perado. Apesar disso, boa parte da populacao leiga
e, 0 que € mais grave, muitos profissionais de saide,
continuam a considerar a gravidez um “estado caren-
cial” e a fazer as gestantes as mais estranhas reco-
mendacoes dietéticas.

A GRAVIDEZ SOB 0 ASPECTO NUTRICIONAL

Sob o ponto de vista nutricional, pode-se dividir
a gestacao em duas grandes fases - fase materna e
fase fetal.”’

Na fase materna, que corresponde aproximada-
mente a primeira metade da gravidez, o organismo da
gestante se prepara para permitir o desenvolvimento
do feto na segunda metade da gestacao - a fase fetal.

Varias adaptacgoes fisiologicas sao observadas no
organismo da mae durante a fase materna:

Aumento do apetite e da eficiéncia digestiva e ab-

sortiva do tubo digestivo.

Aumento da volemia e do volume do liquido in-

tracelular.

Aumento no débito cardiaco e no fluxo sangui-

neo renal e periférico.

Aumento na ventilacao pulmonar.

Formacao de “estoques de nutrientes” (a ingestao

de alimentos no segundo trimestre da gravidez €,

por forcas biologicas, maior que as necessidades
nutricionais do momento; em consequéncia dis-
so se forma um “estoque” de nutrientes em varios
tecidos maternos). Esses “estoques” sao constitu-
idos, principalmente, por lipideos e sao respon-
saveis, em boa parte, pelo aumento do peso da

gestante (Tabela 1).

Aumento na producao de insulina, na producao

hepatica de triglicerideos e na mobilizacao de

acidos graxos pelo tecido adiposo; o organismo
materno se torna mais resistente a hipoglicemia.z4

Na fase fetal (segunda metade da gestacao), boa
parte das reservas nutricionais da mae é utilizada.
Nesse periodo, o feto experimenta extraordinario cres-
cimento: na 14* semana, pesa cerca de 20 g; na 34%
aproximadamente 2.500 g, ou seja, 125 vezes maior. E
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interessante salientar que, apesar da intensidade do
crescimento fetal, as reservas nutricionais da mae per-
manecem praticamente estaveis nos tltimos meses da
gravidez5 (Tabela 1).

Tabela 1 - Componentes do aumento de peso da
gestante durante gravidez normal

Peso em gramas - semanas

Componente

10° 20° 30° 40°
Feto 5 300 1.500 3.400
Placenta 20 170 430 650
Liquido amnidtico 30 350 750 800
Utero 140 320 600 970
Mamas 45 180 360 405
Sangue 100 600 1.300 1.250
Liquido extravascular 0 30 80 1.680
Reservas nutricionais 310 2.050 3.480 3.345
Total 650 4.000 8.500 12.500

Fonte: Baseado em Rosso PA, Cramoy C, 1979.

Muitos estudos que procuram estabelecer as rela-
¢coes entre o estado nutricional materno e as condi-
¢oOes clinicas e nutricionais do feto chegam a conclu-
soes contraditérias. Isso induz a pensar que a nutri¢cao
nao é definitivamente uma influéncia isolada na evo-
lugao da gravidez. O estado nutricional da mae é ape-
nas uma entre outras variaveis biopsicoexistenciais
determinantes do sucesso de uma gravidez.*$

E importante enfatizar, no entanto, que sob condi-
¢oes socioeconomico-culturais muito desfavoraveis,
a subnutricao passa a ter importante papel no prog-
noéstico da gestagao e da lactagao.”

A ALIMENTACAO NA GRAVIDEZ E LACTACAQ

Com poucas excecoes discutidas a seguir, a ali-
mentacao da gestante/nutriz deve ser igual a da mu-
lher adulta normal. Essa area tem sido palco de ele-
vado nimero de publicagoes que preconizam toda a
sorte de ajustes nutricionais e tem sido dificil, mesmo
para os especialistas, filtrar nesse grande volume de
informacoes as que tém valor pratico. Nesse contex-
to, somos favoraveis a sugerir as recomendagoes con-
sagradas e avalizadas pela historia e pelos costumes
sociais. Essas recomendagoes'?1%!  validas para
qualquer pessoa adulta normal, sao:

Comer principalmente alimentos nao industriali-

zados;
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distribuir a alimentacao de forma que 80 a 85% Dieta que contenha esses alimentos distribuidos
dos alimentos ingeridos num dia sejam vegetaise ~ em cinco/seis refeicoes diarias, conforme as suges-
somente 15 a 20% sejam de origem animal (carne/  tdes indicadas a seguir, € completamente equilibra-

leite/ovos); da, oferecendo todos os nutrientes basicos de que o
procurar variar o cardapio de um dia para o ou-  ser humano necessita, e tem se mostrado eficaz in-
tro, evitando a monotonia alimentar; clusive como coadjuvante na prevencao do excesso
comer devagar, mastigando e saboreando bem os  de peso na gravidez. %1012

alimentos; Relagcao de alimentos que devem estar presentes

evitar o excesso de acglcar, de sal e de bebidas  no café da manha, almogo, jantar e lanches
alcoolicas;
fazer diversas refeicoes por dia, evitando comer

muito em uma sé refeicao. Café da manha (ao acordar)
Com base nessas ideias, sugere-se que o cardapio Leite e/ou derivados;

diario deva conter (Tabela 1): cereais (paes, flocos de cereais);
Cereais; frutas.

leguminosas ou um alimento do grupo 3 (Tabela 1);

vegetais crus;

Frutas; Almoco e jantar (duas vezes ao dia)

produtos de origem animal.

Cereais (arroz, milho, trigo, etc.);

leguminosas (feijao, ervilhas, soja, lentilhas, etc.)
ou raizes/bulbos (batata, mandioca, etc.);

um alimento de origem animal (carne e deriva-
dos, leite e derivados ou ovos);

salada de vegetais crus ou pouco cozidos, prin-

Tabela 2 - Classificacdo dos alimentos mais co-
muns em nosso meio.

Categoria Exemplos de Alimentos cipalmente os verde-escuros.
1. Cereais Arroz, aveia, centeio, cevada, milho, trigo.
2. Leguminosas Ervilha, fava, feijao, grdo de bico, lentilha,
soja. A H
J Lanches (duas a trés vezes ao dia)
3. Tubérculos, rafzes e Cenoura amarela, batata-doce, bata
amilaceos inglesa, card, inhame, mandioca, abdbora, o )
moranga, aipo, alho, aspargo, beterraba, Pequenas refei¢coes que devem ser realizadas nos
cebola, cenoura vermelha, nabo, rabanete. momentos de fome entre o café da manha e o al-
4. Oleaginosas Améndoa, amendoim, azeitona, castanha moco, entre o almoco e o jantar e apés o jantar

de caju, castanha, coco, gergelim, noz. - . i
~ . Frutas ou sucos de frutas, pao e cereais, leite ou
5. Verduras Acelga, agrido, alcachofra, alface, almei-

réo, brécolis, brotos de feijao, cebolinha, queljo ou logurte.
couve, couve-flor, espinafre, mostarda,
ora-pro-nobis, repolho, salsa, taioba. . ~ . .

4 : Assunto ainda polémico é o do consumo de
adocantes artificiais por gestantes e nutrizes, cuja

restricao tem sido preconizada na literatura. Nao

6. Legumes Abobrinha, berinjela, chuchu, cogumelo,
jilé, palmito, pepino, quiabo, tomate etc.

7. Produtos de origem Carnes, ovos e laticinios.
animal existem dados conclusivos sobre os maleficios do
8. Produtos industrializados ~ Paes, macarrdo, biscoitos, sorvetes, doces, uso dessas substancias na gravidez e lactagao, mas
chacalates, atc. o bom senso recomenda que eles nao sejam utili-
9. Frutas Abacate, abacaxi, ameixa, amora, araticum, zados em larga escala e seu uso deve ficar restrito
banana, cacau, caju, caqui, carambola, . oy .
cereja, cifra, figo, fruta-do-conde, goiaba, as gestantes diabéticas ou com obesidade grave.
jabuticaba, jaca, laranja, lima, limao, Baseado nas evidéncias atualmente disponiveis,

mamao, manga, maracuja, marmelo,

melancia, morango, nectarina, pera, aspartame, sucralose, acessulfame-K e a estévia
péssego, tamarindo, tangerina, uva. sao considerados seguros. O aspartame nao deve
10. Bulbos Aipo, alho, aspargo, beterraba, cebola, ser utilizado por gestantes homozigéticas para fe-

cenoura vermelha, nabo, rabanete. nilcetontria. A sacarina e o ciclamato devem ser
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evitados durante a gestacao, pois nao existem infor-
macoes disponiveis que afaste provavel potencial
carcinogénico desse adocantes.”

ASPECTOS RELEVANTES DA NUTRICAQ
NA GRAVIDA/NUTRIZ

Necessidades energéticas
na gravidez e lactacao

A mulher adulta, sadia, em idade fértil, nao gravi-
da e com atividade fisica moderada necessita ingerir
aproximadamente 25 a 30 kcal por kg de peso corpo-
ral por dia (25 a 30 kcal/kg/dia), para suprir suas ne-
cessidades energéticas sem alterar seu peso corporal.

Durante uma gravidez normal sao consumidas,
para a geracao do feto e nos mecanismos de adapta-
cao do organismo materno, cerca de 80.000 kcal (du-
rante os 280 dias da gestacao). Esse montante repre-
senta acréscimo diario de cerca de 300 kcal na dieta
da gestante e também da nutriz; em outras palavras,
a necessidade caldrica diaria passa de 25-30 kcal/
kg/dia para 30-35 kcal/kg/dia durante a gravidez.
Em termos alimentares, 300 kcal nao representam
grande volume de alimento. Pequenas quantidades
de alimentos muito caléricos, como os queijos mais
concentrados ou a carne, sao suficientes. Para se ter
ideia mais precisa, 100 g de queijo “prato” (em torno
de cinco fatias das utilizadas em sanduiches) contém
por volta de 390 kcal, enquanto que 100 g de carne
bovina (um bife médio) contém cerca de 200 kcal."

E ilusao a ideia de que a gestante/nutriz necessita
de alimentacao abundante. O excesso calérico nao
tem qualquer vantagem e seus maleficios estéticos e
fisiol6gicos sao amplamente conhecidos. O ritmo do
ganho de peso na gestagao € o principal indicador
da ingestao caldrica, excetuando-se, naturalmente,
as situacoes de edema.

Necessidades proteicas
na gravidez e lactacao

A mulher adulta normal, nao gravida necessita de
aproximadamente 0,8 g de proteina por kg por dia,
do qual '/, de origem animal e */, de origem vegetal
(especialmente proteinas de leguminosas e cereais).
Uma mulher de 60 kg, por exemplo, necessita de 48 g
de proteina por dia, dos quais 16 g de origem animal;
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essa quantidade de proteina animal pode ser obtida
com a ingestao de dois copos de leite ou dois ovos ou
80 g de carne ou 80 g de queijo tipo Minas ou Prato.
Portanto, nao ha necessidade de ingerir grandes vo-
lumes de alimentos de origem animal para satisfazer
as necessidades proteicas diarias.!*”

Durante uma gravidez normal, sao sintetizadas
cerca de 1.000 gramas de proteina - 500 g no feto, 60
g na placenta e 440 g no corpo da gestante. As reco-
mendacodes dietéticas quanto a ingestao proteica na
gravidez variam amplamente na literatura. As tendén-
cias mais recentes sao mais economicas e sugerem
aporte proteico de 1,1 g/kg/dia, nas mesmas propor-
¢oes quanto a fonte (*/, de origem vegetal e '/, de ori-
gem animal).” Esse acréscimo na ingestao proteica
diaria é satisfeito com a ingestao de dois copos de
leite mais um ovo/dia. Recomendagoes semelhantes
sao feitas para nutrizes.”

Nao héa vantagens em ingerir grande quantidade
de proteina durante a gravidez/lactagcao, havendo,
inclusive, indicios de que a ingestao excessiva de
proteina nessa condi¢cao aumenta a incidéncia de
plrematmridade.2

Necessidade de ferro na gravidez e lactacao

Devido as perdas menstruais, a mulher adulta
normal tem menos reservas de ferro que o homem
e o0 balanc¢o ingestao/consumo de ferro é mais proxi-
mo de zero - a ingestao normal de ferro na mulher €
ligeiramente superior a necessidade diaria, que € da
ordem de 3 mg/dia.16

O aumento da massa de eritrocitos, o desenvol-
vimento do feto, das mamas, do ttero, da placenta e
as perdas sanguineas no parto e puerpério elevam a
necessidade diaria de ferro no periodo gestacional e
puerperal de 3 para 4 mg. Entretanto, como a absor-
cao de ferro aumenta significativamente durante a gra-
videz, o equilibrio ingestao/consumo tende a manter-
-se aproximadamente como no periodo gestacional,
desde que a dieta seja equilibrada e ofereca aporte
adequado de ferro. No entanto, observa-se que, nos ul-
timos anos, as prevaléncias de anemia em gestantes e
nutrizes estao aumentando. Por isso, embora nao exis-
tam evidéncias clinicas conclusivas que demonstrem
beneficios na suplementacao sistematica de ferro em
gestantes normais com dieta equilibrada?**>1417 ¢ re-
comendavel a suplementacao em qualquer suspeita de
deficiéncia de ferro na gravidez e lactacao. O estado



de anemia moderada na gravidez pode contribuir para
o incremento da morbidade e mortalidade maternas
em paises em desenvolvimento, parto prematuro, bai-
X0 peso ao nascer e mortalidade pelrinatatl.”’18

Absorcao de ferro
Alimentos ricos em ferro biodisponivel
Carne e 6rgaos de bovinos, aves, peixes e aves.
Facilitadores da absorcao de ferro

Ferro heme, presente em carnes, aves, peixes e
frutos do mar;

acido ascorbico ou vitamina C, presente em fru-
tas, sucos, batatas e alguns outros tubérculos,
legumes e outros, tais como as folhas verdes,
couve-flor e repolho.

Dificultadores da absorgao de ferro

Fitatos, presentes no farelo de cereais, graos de
cereais, leguminosas, nozes e sementes;

Ferro ligado a compostos fendlicos (taninos); ali-
mentos que contém os mais potentes inibidores
resistentes a influéncia de potenciadores incluem
ch4, café, cacau, infusoes de plantas em geral.

Assim, como estratégia de reducao da mortalidade
materna e infantil, os comités técnicos da Organizacao
Mundial da Satide (OMS) recomendam esquemas para
profilaxia de anemia de rotina com sulfato ferroso para
gestantes em paises em desenvolvimento e desenvol-
vidos. Para lactantes, a profilaxia é indicada quando
a prevaléncia de anemia nessa populacao € igual ou
superior a 40%." Para gestantes e nutrizes, doses de 30
a 60 mg de ferro elementar/dia (300 mg de sulfato fer-
roso/dia, por exemplo) sdo mais recomendadas, pois
promovem mais tolerancia e podem atingir a absor¢ao
de 5 a 10 mg de ferro/dia. Programas de suplementacao
de ferro para prevencao de anemia por deficiéncia de
ferro em gestantes tém sido realizados em diversos pai-
ses. No entanto, a maioria deles possui falhas de imple-
menta¢ao, monitoramento ou avaliagcao, o que dificulta
a comprovagao de sua eficacia. Efeito colateral com a
suplementacao indiscriminada ja foi demonstrado em
alguns estudos.'®?" No Brasil, desde junho de 2004, a for-
tificacao das farinhas de trigo e milho com ferro e acido
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folico tornou-se obrigatéria.?! Além disso, foi instituido
pelo Ministério da Saide o Programa Nacional de Su-
plementacao de Ferro, que objetiva prevenir e controlar
a anemia na populacao mais vulneravel: criangas, ges-
tantes e nutrizes. Para gestantes, inicia-se a profilaxia
na segunda metade até o término da gravidez; e para
lactantes, até o terceiro més pos-parto (ou pés-aborto).

Necessidades de agua, vitaminas e
sais minerais na gravidez e lactacao

Quando a dieta da gestante é equilibrada e a ges-
tacao transcorre sem anormalidades, nao ha razao
para alteragoes dietéticas ou suplementacoes de vita-
minas ou minerais na gravidez e lactacao.

Nao héa razbes para aumentar a ingestao de agua
durante a gravidez, mas na lactagao este é um cuida-
do importante. Nutrizes tém mais propensao a desi-
dratacao, especialmente em regioes de clima quente.

Como ja mencionado anteriormente, o aumento da
necessidade de vitaminas e minerais no segundo e ter-
ceiro trimestres da gestacao € acompanhado pelo cor-
respondente aumento do apetite no mesmo periodo,
0 que torna, usualmente, desnecesséaria a suplementa-
¢ao desses nutrientes quando a gestante se alimenta
adequadamente. Estudos recentes sobre a necessidade
de suplementacao de zinco na gravidez nao demons-
traram associagao entre o seu uso e a diminuig¢ao da
incidéncia de baixo peso ao nascimento ou de compli-
cagoes como prematuridade, hipertensao, amnionite
e infeccao poés-parto.” Recomenda-se a suplementacao
de célcio em gestantes que se alimentam pouco, que
nao toleram laticinios ou que usem medicamentos que
inibam a absor¢ao do calcio (heparina, prednisona).’s

A suplementacdao desnecessaria de nutrientes
pode, inclusive, implicar alguma toxicidade para o
feto. As Tabelas 3 a 8 resumem dados importantes
acerca das necessidades, deficiéncias, excessos e
outros dados de interesse médico no que se refere a
vitaminas e minerais na gravidez e lactacao.

O consumo de acido félico duplica na gestante/
nutriz. Apesar disso, a deficiéncia dessa vitamina
na gravidez/lactacao é pouco comum, devido a sua
abundancia em varios alimentos, especialmente nas
verduras de folhas. A deficiéncia de acido f6lico € fre-
quente apenas em gestantes subnutridas ou naquelas
com problemas clinicos paralelos que demandem
acentuada reproducao celular, como hemolises, do-
encas inflamatérias cronicas do tubo digestivo, etc.
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Na gravidez normal, com dieta adequada, nao ha
razoes para suplementacoes de acido folico. No en-
tanto, para prevencao de defeitos de fechamento de
tubo neural, recomenda-se o uso de acido félico, que
s6 tem valor quando introduzido antes do inicio da
gravidez, sendo indicados 400 mcg por dia, que deve
ser iniciado pelo menos 30 dias antes da concepgao.’
Doses mais altas podem ser prescritas para mulheres
com histéria de defeito de fechamento de tubo neural
em gestacoes anteriores. Com o objetivo de preven-
cao do defeito do tubo neural em muitos paises, como
no Brasil, a fortificacao das farinhas de trigo e milho
com acido félico tornou-se obrigatéria’”. E importante
ressaltar que quantidades de &cido félico acima de 1
g tém sido consideradas excessivas, por haver risco
de mascaramento de deficiéncia de B12.” Além disso,
mais recentemente, alguns autores ressaltam o risco
de desenvolvimento de certos tipos de cancer.”

A necessidade de vitamina D aumenta muito na
gravidez, podendo variar de 400 a 800 Ul. A principal
fonte da vitamina é a pele, por meio da exposicao solar,
uma vez que a radiacao ultravioleta tipo B transforma
o 7-dehidrocolesterol em vitamina D3 (colecalciferol).
A alimentacao adequada deve ser também estimula-
da. No entanto, variacbes sazonais, altas latitudes,
pigmentacao da pele escura, uso de filtros solares e
uso de anticonvulsivantes sao fatores que influenciam
negativamente na producao cutanea da vitamina. Re-
centemente, varios estudos americanos alertam para
a crescente deficiéncia de vitamina D no mundo e su-
gerem revisao das doses atualmente recomendadas

na gravidez e lactagcao.**?2 Nao ha justificativa para
adotar indiscriminadamente essa recomendac¢ao no
Brasil, principalmente porque aqui, na maioria das re-
gioes, o sol é abundante. No entanto, é fundamental
que todas as gestantes e lactantes sejam orientadas a
se exporem mais ao sol da manha (antes das 10 horas).
Vale salientar que a crian¢a menor de um ano, de acor-
do com as recomendacgoes do Departamento de Nutro-
logia da SBP, ndao devera ser suplementada com vitami-
na D quando estiver recebendo aleitamento materno e
sendo exposto regularmente ao sol ou recebendo pelo
menos 500 mL/dia de férmula infantil. Em outras situ-
acgoes, é recomendada a suplementacao de 400 Ul/dia
de vitamina D até 18 meses. Aconselha-se a exposi¢ao
direta da pele a luz solar, a partir da segunda semana
de vida, sendo suficiente a cota semanal de 30 minu-
tos com a crianga usando apenas fraldas (cerca de 10
minutos por dia, trés vezes por semana) ou de duas
horas/semana (17 minutos por dia), expondo apenas a
face e as maos da crianga.®?

SITUAQGES ESPECIAIS QUE JUSTIFICAM
ALTERACOES DIETETICAS E SUPLEMEN-
TACOES NA GRAVIDEZ E LACTACAO —

A alteracao dietética e/ou a suplementagao passa
a ser necessaria sempre que seja indiscutivel a exis-
téncia de deficiéncias especificas (Tabelas 4 e 5) e
também nas condi¢oes especiais descritas a seguir:

Tabela 3 - Vitaminas na gravidez e lactacao (niveis séricos - concentracao no leite - deficiéncia - toxicidade)

Niveis séricos

Vitaminas ~ Concentragdo no leite humano
na gestacao

Tiamina i Concentragdo no leite maturo é sete vezes
mais alta que no colostro

Riboflavina ! Concentragdo no leite maturo é duas vezes
mais alta que no colostro e declina com a
lactagdo prolongada

Niacina L Aumenta progressivamente nas duas primei-
ras semanas; no leite maturo, a concentragao
é proporcional a ingesta

Acido pan- l Concentragdo aumenta no leite durante a

toténico primeira semana

Piridoxina 4 No terceiro dia de lactacdo, a concentragao
se iguala a dos niveis séricos maternos; no
leite maturo é 16 vezes mais alta que os
niveis séricos

Biotina * *

Deficiéncia na gravidez
Consequéncias

Neurite gravidica; a deficiéncia ndo muda
o0 curso da gravidez

A deficiéncia ndo muda o curso da gravi-
dez, nem produz malformacdes fetais

A convers@o de triptofano em niacina é
mais eficiente em gestantes; a deficiéncia
€ muito rara na gravidez

N&o hé dados; a queda dos niveis séricos
ndo é corrigida por suplementacgdo

Nao hd evidéncias de problemas para o feto

Toxicidade para
o feto

N&o é conhecida

N&o é conhecido

N&o é conhecido

N&o é conhecido

N&o é conhecido

N&o é conhecida
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Tabela 3 - Vitaminas na gravidez e lactacao (niveis séricos - concentracao no leite - deficiéncia - toxicidade)

Vitamina
B12

Acido félico

Vitamina C

Vitamina A

Vitamina D

Vitamina E

Vitamina K

il

l/ \L (**)

\L i (**)

4 1° trimestre
T 3° trimestre
4 parto
T pés-parto

—ouT

TT FRX

Concentragdo no leite ndo se reduz mesmo
em vegetarianos

Aumenta no leite maturo; a anemia megalo-
blastica ndo ocorre no feto mesmo quando a
mae tiver deficiéncia

A deficiéncia de vit. C ndo acarreta escorbuto
no lactente; os niveis séricos ndo se alteram
com a suplementagao

No colostro é alta; cai cerca de 10 vezes no
leite maturo

Lactentes de médes com niveis séricos
normais mantém-se sem deficiéncia por seis
meses; lactentes de maes desnutridas podem
apresentar raquitismo

No colostro é igual a do plasma; apds um més
do parto cai para 0,25 do plasma materno

A concentragdo no leite é baixa. Lactentes
de leite materno apresentam tempo de
protrombina prolongado se comparados aos
alimentados com leite de vaca

A suplementagdo oral ndo reverte a N&o é conhecido
queda dos niveis durante a gravidez; ndo
hé relatos de anemia megaloblésicas em

recém-nascidos de maes com essa anemia

N&o ha mudangas significativas no curso N&o é conhecido
da gravidez; quando ha anemia grave (Hb <

69%) pode haver sofrimento fetal; ha ten-

déncia a hipersegmentagao de neutrofilos;

a deficiéncia grave de 4cido folico estéa

relacionada ao aparecimento de anomalias

congénitas no S.N.Central

Parece que a deficiéncia de vitamina C na
gravidez aumenta a incidéncia de descola-
mento prematuro de placenta

Questionam-se ligeiras
alteracdes metabdlicas
fetais no primeiro
trimestre

Doses excessivas

de vit. A no primeiro
trimestre podem induzir
malformacdes fetais

Né&o altera o curso da gravidez

N&o hé relato de alteragdo no curso da Hipercalcemia fetal
gravidez. Pode ser um fator etioldgico de

hipoplasia dentéria priméria no feto

Recém-nascidos de maes com deficiéncia N&o é conhecida
de vitamina E tem apresentado anemia

hemolitica. Foi registrada deficiéncia de

vitamina E em pacientes com descolamen-

to prematuro de placenta

T. protrombina no sangue do corddo é mais N&o é conhecida
prolongado que o da mae, o que é corrigi-

do com a administragdo de vitamina K ao

RN. A administragdo profildtica a méae ndo

corrige essa deficiéncia

*ndo ha dados;

**reducdo de até 50% dos niveis prévios;
*** aumento de 40 a 50% no 2° trimestre,

4 diminuido;
T aumentado;

Jd muito diminuido;
T muito aumentado;
— =sem alteragdes

Tabela 4 - Vitaminas: necessidades - funcdes bioldgicas - deficiéncia - excesso

Tiamina (mg) 1 14 14 Coenzima no metabolismo dos car- Beribéri N&o é conhecido
boidratos; modulador da transmissao
neuromuscular

Riboflavina (mg) 1,2 1.5 1.7 Coenzima na respiragao e oxidagao Estomatite angular, glossite, ~ N&o é conhecido
tecidual e no metabolismo proteico e queilose, dermatite
energético

Niacina (mg) 13 15 18 Composigao das coenzimas NAD e Pelagra N&o é conhecido
NADP; participa na respiracao tecidual

Acido pantoténico (mg) 4-7

Sob a forma de coenzima A: sintese
e degradac@o de acidos graxos e de
esteroides; participa no metabolismo
oxidativo de carboidratos

A dificiéncia é rara; experi- Na&o é conhecido
mentalmente observam-se

nauseas, vomitos e cefaleia
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Tabela 4 - Vitaminas: necessidades - funcdes bioldgicas - deficiéncia - excesso

Piridoxina (mg) 2 4,5 * Coenzima em reagdes de transforma- E rara: convulsGes e anemia N&o é conhecido
¢do dos aminoécidos
Biotina (pg) 150 * * Cofator para carboxilagdo enzimatica ~ Ndo caracteristica; muitorara ~ Nd&o é conhecido
do piruvato e da acetil CoA
Acido félico (pg) 400 800 500 Cofator na sintese de DNA - metabo- ~ Anemia megalobléstica N&o é conhecido
lismo das purinas
Vit. B12 (ug) 3 4 4 Cofator na sintese de DNA Anemia megaloblastica; Na&o é conhecido
parestesias, convulsdes,
surtos psicoticos
Vit. C (mg) 60 80 100 Sintese de colageno e de esteroides;  Escorbuto N&o €é conhecido
reagdes de oxidagao
Vit A (retinol eq.) 800 1.000 1.200  Acomodacdo visual no escuro; Cegueira, hiperceratose Cefaleia; lestes
crescimento 6sseo; reproducao; folicular; alteragdes 6sseas  cutdneas; hi-
desenvolvimento fetal pertensdo intracra-
niana
Vit. D (ug) 5 10 10 Homeostasia do célcio Raquitismo Hipercalcemia

fee)

Vit. E (tocoferol eq) 10 10 Antioxidante Degeneragdo axonal no Na&o é conhecido
sistema nervoso; diminuigao

da meia-vida do eritrécito

Vit. K Doses elevadas
podem ser téxicas

para o figado

Produzida pela flora intestinal Sintese de fatores da coagulacao Distdrbio na coagulagdo

NG = ndo gestante;

G = gestante;

L=emlactacao;

*=dados pouco consistentes na literatura.

Tabela 5 - Minerais: necessidades - funcdes biolbgicas - deficiéncia - excesso

Célcio (mg) 800 1200 1200  Metabolismo 6sseo; integridade funcional ~ Convulsdes; aumento da Politiria, nocttria, fraqueza,
de masculos e nervos; coagulagao atividade neuromuscular artralgia, perturbagdes do
sanguinea sensorio e da memoéria

Cobre (mg) 2-3 N&o determinado  Desenvolvimento do sistema nervoso; Ainda ndo evidenciado em Amenorreia; abortamento
sintese de hemoglobina; metabolismodo  adultos espontaneo
tecido conjuntivo

lodo (ug) 150 175 200 Sintese dos hormanios tireoidianos Bécio coloide, hipotireoidismo Irritagdo géstrica; lesdes

cutaneas; malformacdes
fetais *; congestdo nasal

Ferro (mg) 3 4 3 Sintese de hemoglobina e mioglobina; oxi-  Anemia hipocromica, distdrbios ~ Hemocromatose

Manganés (mg)

2,5-5 N&o determinado

dacdo e redugdo de enzimas; citocromos

Sintese de melanina e de mucopolis-
sacérides de cartilagem

gastrointestinais

N&o é conhecido

Nao ha dados na literatura

Zinco (mg) 15 20 25 Integra enzimas diversas; sintese de RNA  Atraso no desenvolvimento N&o ha dados na literatura
e DNA sexual; inapeténcia; lesdes de
pele, cabelos e unhas
Magnésio (mg) 300 450 450 Transmissao neuroquimica e excitabili- Contragdes, tremores e Insuficiéncia respiratdria;

dade muscular; cofator de enzimas de
fosfato em reagdes que utilizam ATP

espasmos musculares; arritmias
cardiacas; fibrilagdo ventricular

parada cardiaca

NG = ndo gravida;

G = gravida;
L=emlactacéo;

* dados ndo confirmados.
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Tabela 6 - Minerais na gravidez e lactacdo: niveis séricos — concentracoes no leite — deficiéncia - toxicidade

Ferro l Aproximadamente 0,2 mg/dia é Anemia com dificuldades no desenvolvi-  Nas doses recomendadas néo ha
secretado no leite mento fetal; quando a hemoglobina ma-  toxicidade para o feto
terna cai abaixo de 6 g% hé sofrimento
fetal agudo
Cobre T(a) A concentragdo é mais altanoco-  N&o foi observada Potencialidade teratogénica. Na toxe-
lostro e diminui um pouco no leite mia gravidica foi observado aumento
maturo, ndo sendo influenciada nos niveis de cobre sérico
por suplementacdo
Zinco 4 (b) Aproximadamente 2 mg/dia séo Pode causar malformagdo fetal; ges- *
secretados no leite tantes alcoolistas apresentam baixos
niveis séricos
lodo * A concentragdo no leite é da Cretinismo no recém-nascido (retardo Drogas contendo iodo podem ser causa
ordem de 30 pg/L mental; surdez) de malformacdo fetal
Magnésio * A concentracdo no leite é da * 0 sulfato de magnésio quando adminis-

ordem de 40 mg/L trado na toxemia gravidica pode induzir
dificuldades respiratérias e diminui¢do
do tdnus muscular no recém-nascido

Célcio L) Aproximadamente 0,5 g/dia é S6 ocorre quando a dieta for ex- N&o é conhecida
secretado no leite tremamente inadequada - pode haver
osteomalécia

(a) = principalmente no primeiro trimestre;

(b) = principalmente no terceiro trimestre;

(c) = devido, principalmente, a hipoalbuminemia;
* dados pouco consistentes na literatura.

Tabela 7 - Alimentos ricos em vitaminas comuns em nosso meio

Figado 0,26 419 16,5 70 840 96 80 8551 0,63
Frango M7 0.8 350 " 0.4

Sardinha 0,85 32 10 92

Bacalhau 3,6 21

Ovo 0.1 0,28 0.1 1,6 110 22,5 30 2 816 11
Leite 0,04 0,21 0,1 0,34 40 47 8.0 - 93

Arroz 0,01 0,02 0.4 0,5 - 5,0 3.0

Feijao 01 0,06 07 0,5

Cenoura 1100 05
Couve 0,10 0,18 1.6 1.0 93

Alface 3.1 200 05
Amendoim 0,25 16,8 21 400 34

Ggrme de 162,8
trigo

Banana 510 4,4 " 0.3
Laranja 0,2 19 45 59

* RE = retinol equivalente;
**TE =tocoferol equivalente.
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Tabela 8 - Alimentos comuns em nosso meio ricos em minerais (teor por 100 g)

Alimentos Célcio Fésforo Magnésio  Ferro
(mg) (mg) (mg) (mg)
Leite 160 91 9 0.3
Ovo 54 222 9.8 2,3
Figado 10 476 8.8
Carne 16 230 16 35
bovina
Frango 13 1.3
Arroz 10 8 0.2
Feijao 80 140 163 7,6
Vagem 50 37 1.7
Brdcolis 88 62 0.8
Couve-flor 21 1,0
Espinafre 60 2,2
Laranja 34 20 8,2 0,7
Banana 15 27 33 2,0
Ostra *

Zinco  Manganés Cobre Sadio Potéssio
(ppm) (mg) (mg) (mg) (mg)
01 0,01 04 50 144
20,8 0,02 0.1 122 129
39,2 2,8
355
29,1 0,2 60 300
1.6 1.5 0 92
10 984
1.3 0,27 243
7
34 0,1 295
2,2 0,5 Al 470
0,7 0,08 0,06 200
0,2 370
1487 17

*N@o é alimento comum em nosso meio, mas se destaca pelo teor de zinco e cobre.

Gravidezes sucessivas

Quando uma mulher engravida em intervalo in-
ferior a um ano ap6s seu ultimo parto, é recomenda-
vel prescrever-lhe o uso profilatico de ferruginosos.
Nessa condicao - uso profilatico - basta a utilizagcao
de 300 mg de sulfato ferroso por dia (60 mg de Fe
elementar/dia), durante os dois Gltimos trimestres da
gravidez.

Adolescentes

Estudos estatisticos de grande porte mostram que
aproximadamente 19% dos recém-nascidos de maes
adolescentes pesam menos de 2,5 kg. Esse problema
se deve a um somatério de razoes, tais como a ima-
turidade fisioloégica e emocional (proprias da ado-
lescente), o significativo consumo calérico do corpo
ainda em crescimento, a irregularidade no habito ali-
mentar, o abandono social e a violéncia a que muitas
de nossas jovens estao submetidas.!%1>%

A American Dietetics Association considera as
adolescentes gravidas um grupo de “risco nutri-
cional” que requer minucioso acompanhamento
nutricional durante toda a gravidez. Nessa popula-
cao é frequente a adesao a dietas bizarras e inade-
quadas, com baixo consumo de frutas, hortalicas,
leite e seus derivados.? Além disso, a irregularidade
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alimentar, distirbios nutricionais como anorexia,
uso de cigarros, alcool ou outras drogas podem afe-
tar o estado nutricional da gestante. Nunca € demais
salientar que o acompanhamento a adolescente
gravida € especial em todos os seus aspectos e de-
manda, por parte do médico, a disposicao particular
para “ver” a adolescente de modo integral, em suas
dimensoes biopsicoexistenciais, inclusive o seu “em
torno” familiar e social.

A principal alteracao de demanda nutricional
em gravidas e nutrizes adolescentes € a caldrica. A
necessidade calorica diaria da adolescente é de 38
a 50 kcal/kg/dia - quanto mais nova a adolescente,
maior sua necessidade calorica. A gravida e nutriz
adolescente mais jovem, com peso adequado neces-
sita, no segundo e terceiro trimestres, de 500 kcal/
dia adicionais a taxa recomendada para a idade. E
desnecessario alterar a ingestao caldrica no primei-
ro trimestre gestacional. Recomenda-se suplementa-
cao de vitaminas do complexo B (com excecao da
vitamina B12, cuja suplementacao é desnecessaria).
Nao ha necessidade de suplementacao especial de
vitaminas A, E, nem de sais minerais. A necessidade
diaria de proteinas em gestantes e nutrizes adoles-
centes é a mesma das gestantes adultas. A suplemen-
tacao de ferro durante a gestacao na adolescente
deve ser recomendada para suprir as necessidades
aumentadas pelo crescimento e expansao da massa
de eritrocitos e para suportar o crescimento fisico da



adolescente.® Recomenda-se também suplementa-
cao de célcio para proteger a mineralizagao 6ssea
e prevenir intercorréncias como hipertensao e pré-
-eclampsia, em adolescentes com ingestao inferior a
recomendada.”

Anemia ferropriva

Gravidas com anemia hipocromica necessitam
usar ferruginosos em doses terapéuticas durante
toda a gravidez e nos dois a trés meses subsequentes
ao parto. A preparacao ferruginosa mais utilizada é o
sulfato ferroso, na dose de 1.200 mg diarias, 30 minu-
tos antes das principais refei¢coes. Essa dosagem for-
nece 240 mg de ferro elementar por dia. Como a ab-
sorcao de ferro em gestantes em estado ferroprivo é
da ordem de 20% da dose oferecida, a administragao
de 240 mg de ferro elementar/dia implica a absorcao
de quase 50 mg de ferro/dia, o que corresponde a ca-
pacidade medular maxima de manipulac¢ao diaria de
ferro. Essa dosagem é considerada ideal, nao haven-
do razoes para a prescri¢cao de quantidades maiores.
A dosagem deve ser diminuida quando ha intoleran-
cia ao medicamento. Na préatica, nao ha como suprir
a demanda de ferro de estados ferroprivos s6 com
medidas dietéticas.

A indicacao de outros preparados ferruginosos
bem como a utilizagao da via parenteral de adminis-
tracao de ferro restringe-se a situacoes muito espe-
ciais, cujo comentario foge dos objetivos deste artigo.

Anemia macrocitica ou doencas hemoliticas

Gravidas com anemia macrocitica necessitam da
suplementacao de acido f6lico na dosagem de 4 mg/
dia (os produtos comerciais que veiculam acido foli-
co contém, em geral, associagoes vitaminicas, com
aproximadamente 2 mg de acido félico - como folatos
- por drageas). A suplementacao pode também ser re-
alizada empiricamente, sugerindo-se a gestante que
aumente sua ingestao de verduras, especialmente
de couve e de alface (muito ricas em acido f6lico). A
recomendacao dietética ou a suplementagcao medi-
camentosa devem ser mantidas até a completa nor-
malizacao dos niveis sanguineos de hemoglobina.?%

Nutricao na gravidez e na lactacao

Regimes alimentares ou dietas exoticas

A gravidez nao €, definitivamente, época adequa-
da para privagoes intencionais nem para exotismos
alimentares. Diante dessas situagoes, ha de se pro-
curar compreender as verdadeiras razoes que levam
a gestante a se submeter a essas praticas e ajuda-la
a se alimentar melhor. E dificil prever que tipo de re-
ajuste dietético sera necessario e cada caso devera
ser estudado individualmente. A tinica situagao mais
conhecida é a da lactacao em mulheres vegetaria-
nas estritas. Essa situagao é rara em nosso meio por-
que a maioria dos vegetarianos ingere ovos e/ou la-
ticinios e, por isso, nao sao realmente vegetarianos.
Vegetarianas estritas podem produzir leite deficiente
em vitamina B12, com consequéncias para a crianga
em desenvolvimento.*

Gestantes alcoolatras

Outra situagao clinica particularmente comple-
xa é a gestacdo em mulheres alcoodlatras. Embora
essa situagcao nao seja comum, ela demanda agudo
senso critico por parte do médico. Torna-se necessa-
ria a avaliagao minuciosa do estado nutricional da
gestante e, em geral, a suplementacao de vitaminas
do complexo B nas doses ideais (Tabela 3). Nao se
pode prever que tipo de modificacao dietética sera
necessaria.

Insuficiéncia hepatica

A dietoterapia de pacientes com insuficiéncia
hepatica é complexa; isso se torna mais complexo
ainda naqueles raros casos em que sobrevém uma
gestacao (a fertilidade de mulheres com insuficién-
cia hepatica é muito reduzida). A dieta assume aqui
papel primordial para que a gestagao possa ser con-
duzida ao termo da melhor forma possivel. O balango
energético, a ingestao proteica e a suplementagao de
vitaminas (especialmente de vitaminas K e do com-
plexo B) devem ser rigorosamente controlados. O lei-
tor devera recorrer a textos especializados para mais
informacoes.”
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Insuficiéncia renal cronica

Da mesma forma que na insuficiéncia hepatica, a
possibilidade de gravidez em mulheres com insufici-
éncia renal é pouca. Quando isso acontece, o controle
dietético € também essencial nos seus aspectos energé-
ticos, proteicos e, principalmente, na quantidade de s6-
dio, cdlcio e potéssio ingerida pela gestante. Aqui tam-
bém se recomenda a leitura de textos especializados.”

Gestantes gastrectomizadas

O aumento no nimero de cirurgias por obesidade
morbida tem elevado o nimero de pacientes com gas-
trectomia total ou parcial que procuram o pré-natal.
Gestantes gastrectomizadas tém propensao a desen-
volver dificuldades absortivas e, consequentemente,
deficiéncia de ferro, de vitamina B, e tiamina, de
vitaminas lipossoliveis, hipoalbuminemia, reducao
acentuada da absor¢ao de calcio e risco de desnutri-
¢ao. Casos de cegueira noturna em filhos de mulheres
gastrectomizadas com deficiéncia de vitamina A ja fo-
ram relatados. Assim, o uso profilatico de ferro é reco-
mendado cogitando-se, inclusive, se for o caso, o uso
de ferruginosos parenterais. Também é necessaria a
suplementacao de célcio, de preferéncia na forma de
citrato de calcio, melhor absorvido em condi¢coes de
hipocloridria, e das vitaminas A e D102

Subnutricao

Obviamente, toda gestante que apresentar sinais
de desnutricao deve ser prontamente tratada. Cada
caso deve ser avaliado individualmente e as corre-
¢Oes dietéticas prontamente iniciadas.®

Gestantes obesas

A obesidade é considerada problema de saude
publica no mundo e vem exigindo dos governos a
implantacao de varias medidas para sua prevencao.
Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade
vem aumentando em mulheres brasileiras em idade
fértil, principalmente entre as menos favorecidas so-
cialmente. A gestacao pode atuar como desencade-
ante da obesidade ou como agravante, quando esta
for preexistente, com varias consequéncias adversas
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para as mulheres e seus bebés. Entre as gravidas
obesas existe risco aumentado de eclampsia gravidi-
ca, infeccoes urinarias e do trato genital inferior, de
parto cesariano, de hemorragia macica pos-parto e
infeccao puerperal, entre outros.

Para o concepto, as taxas de malformacoes fetais e
de defeitos do tubo neural — mesmo naquelas que re-
cebem suplementacao de acido félico nas doses reco-
mendadas — sao mais altas em mulheres obesas do que
naquelas com peso normal. Os riscos de 6bito e macros-
somia fetais sao significativamente mais elevados entre
as mulheres com peso acima da média, por motivos ain-
da desconhecidos. O excesso de tecido adiposo mater-
no parece ainda ser capaz de comprometer a programa-
cao metabdlica fetal, predispondo os filhos de mulheres
obesas a serem futuros obesos e diabéticos.’>#3 A Poli-
tica Nacional de Alimentagcao e Nutricao do Ministério
da Satde vem tentando, no ambito coletivo, implementar
acgoes para diminuicao da prevaléncia da obesidade.?*

No ambito individual, a abordagem a gestante
obesa é complexa e deverd sempre considerar as di-
mensoes biopsicossocias envolvidas. Todos os esfor-
cos devem ser feitos no sentido de evitar o aumento
excessivo de peso durante a gestacao (http:/nutri-
cao.saude.gov.br/documentos/pnan.pdf).

Uso prolongado de medicamentos

Pacientes sob uso cronico (por mais de trés se-
manas) de antibiéticos, cujo espectro atinja germes
Gram-positivos, podem desenvolver hipovitamino-
se K. Em gestantes nessa situacao, recomenda-se a
administracao profilatica de vitamina K1 na dose de
10 mg por dia, durante trés dias, uma vez por meés,
enquanto persistir a antibioticoterapia.

Gestantes em uso de tuberculostaticos devem re-
ceber profilaticamente piridoxina, na dose de 5 a 10
mg/dia enquanto persistir o uso desses medicamentos.

Gestantes em uso de difenilhidantoina devem re-
ceber suplementacao de acido félico. Recomenda-se
para isso apenas o aumento da ingestao de verduras.

Muitas outras situagoes podem justificar a su-
plementacao de vitaminas e/ou minerais ou ainda
correcoes qualitativas e quantitativas da dieta. Sao,
entretanto, situacoes muito raras, nas quais deve pre-
valecer, acima de tudo, o bom senso do médico.

As implica¢oes do uso de medicamentos na lacta-
cao estao fora do escopo deste artigo e o leitor inte-
ressado deve recorrer a literatura especializada.
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