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Necessidades nutricionais e consumo alimentar na
gestacao: uma revisao

Food consumption and nutritional needs of pregnancy: a revision

RESUMO

Durante a gestacdo, o estado anabolico ¢ constante e promove ajustes
continuos em relacdo a diversos nutrientes. As necessidades nutricio-
nais estao aumentadas a fim de se garantir a saude materno-fetal. Tém-
se observado que o desequilibrio no consumo alimentar, tanto em rela-
¢do ao excesso quanto ao déficit, durante este periodo fisiologico pode
implicar no comprometimento do crescimento e desenvolvimento do
concepto. Logo, é fundamental que se esclareca sobre a importancia do
consumo energético e dos nutrientes para o adequado desenvolvimento
da gestacao.

Palavras-chave: Consumo alimentar; Gestacdo; Necessidades nutricio-
nais; Ganho de peso.

ABSTRACT

During pregnancy the anabolic state is constantly active and promotes
continuous adjustments in relation to most nutrients. The nutritional
needs of pregnancy are increased in order to guarantee the health of
mother and child. The deficit in food consumption, as well as the ex-
cess, during pregnancy can compromise fetal growth and development.
Therefore, a successful pregnancy highly depends on the adequate con-
sumption of energy and nutrients.
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INTRODUGAO

O esforco para garantir o sucesso de uma gestacao
representa uma das funcoes fundamentais da vida.
Os objetivos sdo quatro: a saude da mulher duran-
te a gravidez, a saude do concepto, o bem-estar
materno para possibilitar a nutricio do recém-
nascido e, protecao contra desenvolvimento de
doencas cronicas durante a vida adulta. O periodo
de crescimento e desenvolvimento intra-uterino é
o mais vulneravel do ciclo de vida. Entdo, faz-se
necessario as mudancas biologicas e sociais para a
efetiva protecao deste processo fundamental.

Gestantes representam um grupo com muitas par-
ticularidades na composicao de sua dieta'. Em de-
corréncia das novas demandas nutricionais, o es-
tado anabdlico é dinamico e constante e promove
ajustes continuos em relacdo a diversos nutrien-
tes’. Portanto, as necessidades nutricionais para
mulheres adultas e gestantes se diferem, conforme
ilustrado na Tabela 1:

Tabela 1

DRI (Dietary Reference Intakes) para mulheres adultas e
gestantes, segundo a Food and Nutrition Board e o Institute of
Medicine, da Academia Nacional de Ciéncias dos EUA®,

Mulheres adultas

(19 a 50 anos) Gestantes
Energia (kcal) 2200 2500
Proteinas (g) 50 60
Vitamina A (ug) 700 770
Vitamina D (mg) 5 5
Vitamina E (mg) 15 15
Vitamina C (mg) 75 85
Tiamina (mg) 1,1 1,4
Riboflavina (mg) 1,1 1,4
Niacina (mg) 14 18
Vitamina B6 (mg) 1,3 1,9
Vitamina B12 (mg) 24 2,6
Folato (ug) 400 600
Célcio (mg) 1000 1000
Fosforo (mg) 700 700
Ferro (mg) 18 27
Zinco (mg) 8 11
lodo (mg) 150 220
Selénio (mcg) 55 60

Valores de Recommended Dietary Allowance (RDAS) aparecem em
negrito e 0s de Adequate Intake, (Als) em fonte normal.

Comparando-se as necessidades dos micronu-
trientes célcio, fosforo, vitamina D e vitamina E
para gestantes e mulheres adultas, percebe-se que
estas permanecem com 0s mesmos valores. Ja as
vitaminas do complexo B, Tiamina, Riboflavina,
Vitamina B6, Niacina, e Cobalamina (B12), tém
suas necessidades aumentadas entre 30 e 40%.
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Este aumento ¢é justificado pela maior ingestéo de
energia e proteinas, uma vez que estas vitaminas
atuam como co-fatores no metabolismo dos ma-
cronutrientes?.

As necessidades de folato, ferro, zinco, iodo, selé-
nio, vitamina A e vitamina C aumentam a fim de
propiciar o desenvolvimento e desfecho gestacio-
nal com sucesso para o binomio materno-fetal.

O cumprimento do consumo diario necessario
para os diferentes componentes da dieta ira ga-
rantir um desenvolvimento saudavel para a mae
e para o feto®. Se a ingestdo dietética for insufi-
ciente e se os estoques de nutrientes da gestante
estiverem baixos, o feto recorrerd as reservas pré-
concepcionais para se suprir, ocasionando com-
prometimento do binomio materno-fetal>. Além
disso, as experiéncias em animais mostram que o0s
resultados positivos das intervencoes nutricionais
podem depender da sincronizacdo com que estas
sdo feitas em relacdo as diferentes demandas nutri-
cionais apresentadas durante a gestacao®.

Uma alimentacéo insuficiente no inicio da gesta-
¢ao tem como produto criangas pequenas, porém
com crescimento proporcional, sendo que quando
ocorre em etapas avancadas, tem profundo efeito
nas proporcdes corporais e pouco efeito sobre o
peso ao nascer’.

O potencial de crescimento fetal normal depen-
de, entdo, de variaveis biologicas, patologicas e
socioecondmicas. Dentre as condicoes biologicas,
destacam-se idade e altura maternas, paridade e
sexo do recém nascido e; dentre as patologicas,
o0 estado nutricional materno inadequado, as sin-
dromes hipertensivas da gestacio e o diabetes ges-
tacional®. Dentre as variaveis sociais destacam-se
educacdo materna, renda familiar’ e riscos com-
portamentais como tabagismo que podem estar
associados a estresse psicosocial'’.

O diagnostico das condicoes nutricionais da mu-
lher que inicia a gestacdo com baixo peso e sua re-
cuperacao nutricional manifestada pelo adequado
ganho de peso na gravidez, pode reduzir conside-
ravelmente o risco de nascimento de criancas com
baixo peso ao nascer (BPN). Em contrapartida, o
sobrepeso da gestante associa-se com significativa
taxa de morbimortalidade materna e perinatal'’.



Necessidade de energia, macronutrientes e ganho
de peso.

Gestantes que apresentam inadequada reserva de
nutrientes, aliada a uma ingestao dietética insufi-
ciente, poderéo ter um comprometimento do cres-
cimento fetal, e consequentemente, a ocorréncia
do BPN. Segundo Rocha et al.'* mulheres que ini-
ciam a gravidez com peso inferior a 50 kg apresen-
taram maior risco de gerarem criancas com bai-
x0 peso. Portanto, antes mesmo da concepgdo, o
acompanhamento nutricional é fundamental para
o estabelecimento de uma dieta que atenda as ne-
cessidades da gestante. Além disso, segundo Shaw
etal.”? o baixo ganho ponderal durante a gestacao
¢ um potencial fator de risco para a ocorréncia de
defeitos do tubo neural.

Barker et al.'* identificaram o equilibrio de ma-
cronutrientes em dietas maternas como um dos
fatores mais relevantes para o desenvolvimento
fetal. A ma nutricao do feto em diversos estagios
da gestacdo pode trazer conseqiiéncias nao apenas
no desenvolvimento infantil, mas também pode
levar a predisposicio de enfermidades cronicas
nao transmissiveis, como diabetes, hipercoleste-
rolemia, obesidade, doencas cardiovasculares, hi-
pertensao e alguns tipos de cancer durante a vida
adulta’®. Dietas de gestantes com excesso de acu-
cares simples e gorduras se relacionam positiva-
mente com a ocorréncia destas enfermidades'®.

A hipotese da origem fetal dessas patologias se ba-
seia na permanéncia das adaptacoes que o sistema
endocrino sofre durante a vida fetal em decorréncia
da ma nutricdo materna. Portanto, o adequado su-
porte nutricional durante o pré-natal, evita conse-
quéncias que podem perdurar por toda a vida'’.

Criancas com peso ao nascer adequado, porém
produtos de uma gestacao com desnutricao tardia,
tém o crescimento do figado alterado e leva a uma
reprogramacao do metabolismo hepatico. Portan-
to, apresenta mudancas das fun¢oes de regulacao
dos niveis de colesterol e coagulacdo sanguineos,
que podem levar a doencas cardiovasculares'’.

As necessidades nutricionais mudam conforme o
trimestre gestacional'®. A avaliacao do estado nu-
tricional materno, no inicio e durante a gestacao,
¢ fundamental para estimar as necessidades die-
téticas pertinentes ao trimestre em que a gestante
se encontra.

Num estudo realizado com amimais por Harding
et al.® foi evidenciado que as mudancas das ne-
cessidades nutricionais ocorrem mesmo durante

Necessidades nutricionais na gestacao

a etapa embrionaria, com o crescimento inicial-
mente dependendo de moléculas simples tal como
piruvato e, posteriormente, passando a depender
da glicose. Imediatamente ap6s o nascimento, a
principal fonte de energia passa a ser constituida
pelos lipidios'.

O metabolismo dos carboidratos ¢ um impor-
tante determinante do crescimento fetal. Particu-
larmente, o peso pré-gravidico, o ganho de peso
durante a gestacao e os niveis maternos de glicose
em resposta aos testes de tolerancia oral a glicose
(TTG) mostram correlacoes positivas com o peso
ao nascer. Foi observado que os niveis de glicose e
insulina apds a realizacao de TTG sao mais baixos
em gestantes que apresentam retardo do cresci-
mento intra-uterino (RCIU) quando comparadas
com mulheres de gestacao normal. Isto indica que
o metabolismo materno de carboidratos esta en-
volvido com a patogénese do RCIU".

Os lipidios da dieta materna também estao envol-
vidos com o crescimento intra-uterino do feto e,
assim como os carboidratos, contribuem para o
desenvolvimento normal da gestacdo®. A gordu-
ra da dieta materna influencia o perfil dos acidos
graxos presentes nas membranas celulares, além
de estar envolvida na formacao de estruturas ute-
ro-placentarias, no desenvolvimento de sistema
nervoso central do feto e da retina da crianca des-
de sua vida intra-uterina, relacionando-se, entdo,
com sua capacidade de aprendizagem e acuidade
visual®!.

Os niveis de triglicerideos séricos da gestante ele-
vam-se de duas a trés vezes na medida em que a
gestacdo evolui para o terceiro trimestre. Fosfoli-
pideos, acidos graxos, colesterol e glicerol também
aumentam, porém, em menor quantidade. O co-
lesterol aumenta por volta de 43% em decorréncia
do aumento da demanda de precursores para o
desenvolvimento de processos anabélicos carac-
teristicos deste periodo fisiologico. Entretanto, se
houver hipercolesterolemia, o concepto podera
desenvolver anomalias em sua funcao renal'’.

A necessidade de proteinas durante a gestacéo ele-
va-se para 60g diarias. A demanda energético-pro-
teica aumentada esta associada com a producao de
novos tecidos e com o maior gasto energético, em
funcdo da massa corporal aumentada®*.

Morre et al.”? num estudo com mulheres caucasia-
nas constaram que a porcentagem de energia de-
rivada de proteina foi relacionada positivamente
ao peso de nascimento do bebé. Estas associacoes
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também foram observadas entre mulheres cujo
peso pré-gestacional era baixo.

As estimativas de necessidade de energia baseadas
no peso corporal sao aproximacdes, sendo as dife-
rencas de composicao corporal, tecido adiposo e
massa magra, que determinam as verdadeiras ne-
cessidades. Assim, estas referéncias nao conside-
ram fatores que podem influenciar o crescimento
fetal?*. Estima-se a necessidade de 80000 calorias
para formacédo do concepto e anexos fetais, ou seja,
300kcal por dia do periodo gestacional. Porém, é
dificil se estabelecer precisamente as necessidades
de energia, em decorréncia dos diversos fatores
que influenciam o periodo gestacional, como o
peso pré-gravidico, a quantidade e composicao do
ganho de peso, o estagio da gravidez e o nivel de
atividade fisica®.

Pesquisas comprovam que a massa magra e a 4gua
corporal maternas apresentam uma influéncia
muito maior que a massa adiposa no crescimento
do feto?®?”. Urrutia et al.®® ao estudar a associa-
¢do entre a composicdo corporal da gestante e do
recém-nascido constataram que a massa magra,
massa adiposa e a idade gestacional se correla-
cionam com a massa magra e adiposa do recém-
nascido, sendo a massa magra materna a que mais
influencia ambos os compartimentos.

O ganho de peso materno até o final da gestacao
deve privilegiar o ganho de massa magra a fim de
otimizar o crescimento fetal. Isto é compativel com
a observacao de que a agua corporal, seu compo-
nente proporcional mais importante, é correlacio-
nada positivamente com o volume plasmatico e
com o aumento do fluido uteroplacentario, per-
mitindo um maior aporte de nutrientes e oxigénio
e consequente crescimento fetal®®.

O ganho de peso adequado na gestacdo varia
conforme o indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional. O IMC, também chamado de indice
de Quetelet é calculado pela divisao da massa cor-
poral em quilogramas pelo quadrado da estatura
em metros®’. Mulheres que iniciam a gestacdo com
baixo peso devem ter um ganho total de 12,5kg a
18,0kg; gestantes com estado nutricional pré-ges-
tacional eutrofico devem ter um ganho ponderal
entre 11,5kg e 16,0kg; mulheres com sobrepeso
pré-gestacional deverdo ganhar de 7,0 a 11,5kg
e; gestantes com obesidade pré-gravidica ndo de-
verao ganhar mais que 7,0kg*. O ganho de peso
baseado no estado nutricional pré-gravidico pro-
porciona informacdes em relacao as reservas ener-
géticas da gestante.
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O Ministério da Satude preconiza a utilizacdo do
Método de Atalah para a classificacao do estado
nutricional da gestante, que se baseia no IMC
ajustado para idade gestacional. Para o diagnosti-
co inicial da gestante, deve-se utilizar o IMC pré-
gestacional referido ou o IMC calculado a partir
de medicao realizada até a 13*semana gestacional.
Caso isso nao seja possivel, deve-se iniciar a ava-
liacao da gestante com os dados da primeira con-
sulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra apos a
13*semana gestacional®.

Spinillo et al.>*em pesquisa realizada com 230 ges-
tantes, constataram que aquelas com baixo indice
de massa corporea, abaixo de 19,8 kg/m?*, e ga-
nho de peso insuficiente durante a gestacao apre-
sentam maior risco de parto prematuro. Grados
et al.””> em estudo com 1016 gestantes demons-
traram que existe uma relacdo linear direta entre
as variaveis IMC pré-gestacional e ganho de peso
materno durante a gestacao com o peso do recém-
nascido. Para as mulheres com baixo peso, eutro-
ficas e com sobrepeso, por kg de ganho ponderal
durante a gestac@o, o peso do recém-nascido teve
um aumento de 42,15g, 34,17g e 21,47g, respec-
tivamente. No grupo de obesas nao foi encontrada
relacéo.

Azulaje et al.’* realizaram um estudo com 109 mu-
lheres no primeiro trimestre de gestacao a fim de
se analisar a efetividade dos indicadores que consi-
deram como parametros o peso pré-concepcional
e o IMC para classificacio do estado nutricional
durante o primeiro trimestre de gestacao. Este tra-
balho evidenciou que o peso pré-concepcional é
sensivel para diagnosticar gestantes desnutridas,
sendo de grande utilidade no atendimento pri-
mario de saude. Em contrapartida, foi demons-
trada a necessidade de validar novos pontos de
corte e valores de referéncia para a classificacao
de IMC pré-concepcional devido a baixa sensibi-
lidade apresentada por este indice em relacdo as
gestantes eutroficas. Além disso, Vellasco et al.*
em pesquisa com 138 gestantes sobre o ganho
ponderal normal durante a gestacdo sugeriram
que seriam convenientes pontos de corte ajusta-
dos a populacédo estudada ja que o ganho de peso
obedece a fatores nutricionais, étnicos e sociais e,
dependendo da regiao geografica pode variar sem
comprometer o peso do concepto. Visnadi et al.*
realizaram um estudo descritivo com 52 gestantes
que apresentavam obesidade pré-gestacional. Em
meédia, o ganho de peso observado foi de 10,5kg e
o ganho semanal foi de 403g.



Micronutrientes na gestagao

Acredita-se que a proporcdo de nutrientes destina-
dos ao feto pode depender da composicao dietéti-
ca da gestante®. A ingestao diaria inadequada para
diferentes componentes da dieta durante a gesta-
cdo se relaciona com a morbimortalidade mater-
no- fetal. Deficiéncias de zinco, cobre, magnésio,
ferro, acido folico e iodo podem estar associadas a
aborto, anomalias congénitas, pré-eclampsia, rup-
tura prematura de membranas, parto prematuro e
alta incidéncia de bebés com baixo peso”’.

Estudos realizados sobre a composiciao da dieta
habitual de gestantes sao escassos e mostram uma
disparidade em seus resultados. Rocamora et al.*
analisaram as dietas de gestantes de bom nivel so-
cio economico de um pais mediterraneo confor-
me as novas referéncias nutricionais e constataram
que a dieta da sua amostra, composta por 49 mu-
lheres, era deficiente em calcio, ferro, fibra die-
tética e folato, enquanto apresentava quantidades
excessivas para energia, proteinas e gorduras.

Segundo Giddens et al.’® quando se trata de ges-
tantes de baixo nivel socioecondmico, a porcenta-
gem de mulheres que apresentam dieta deficiente
em calcio, vitamina E e magnésio ¢ inferior a 30%
e, gestantes com dieta deficiente em ferro, zinco
e folato fica abaixo de 10%. Brown et al.*, em
estudo com mulheres americanas de nivel socio-
economico médio/alto constataram que o aporte
nutricional desde o periodo pré-concepcional se
aproximou dos valores de referéncia.

Visnadi et al.’® em seu estudo com 52 gestantes
que apresentavam obesidade pré-gestacional ve-
rificaram que, o consumo médio de proteinas, vi-
taminas C, D, B6 e B12 foi adequado. Entretanto,
observaram que o consumo de energia, zinco e
vitamina A estiveram abaixo de 80% da referéncia,
a ingestao de calcio e de fibras chegou a metade
das necessidades, e de acido olico e ferro foi abai-
x0 de 50%.

Petrakos et al.! analisaram o consumo alimentar
de 200 gestantes gregas e constataram que a in-
gestao de calcio, riboflavina, vitamina A, B12 e
C encontrava-se adequada. A ingestao de ferro e
folato também foi suficiente gracas a adequada su-
plementacéo. Ja o consumo de vitamina E e zinco
estava abaixo do esperado. Priayli et al.*” analisa-
ram a dieta de 283 gestantes indianas e constaram
que a ingestao de calorias, proteina, zinco, cobre,
acido folico e ferro eram insuficientes.

Necessidades nutricionais na gestacao

Vitamina C

A necessidade de vitamina C aumenta 13% du-
rante a gravidez, ou seja, passa para 85mg/dia’
e, assim como o alfa-tocoferol e os carotenoides,
participa da primeira linha de defesa antioxidan-
te do organismo. Logo, o adequado aporte desta
vitamina durante a gestacao esta relacionada com
a prevencdo de ruptura prematura de membrana.
Além disso, este micronutriente participa da pro-
duc@o de colageno, importante para a manuten-
cao de tais membranas™.

O estresse oxidativo esta envolvido em transtor-
nos neurologicos, no desenvolvimento de enfer-
midades cronicas como cancer, diabetes e doencas
cardiovasculares e na patogénese de complicacoes
gestacionais'® como pré-eclampsia, hipertensao,
diabetes gestacional e embriopatias fetais* .

Vitamina A

A vitamina A participa de uma série de funcodes
biolégicas no organismo humano**. Esta envolvida
no processo de crescimento e desenvolvimento,
com a eficiéncia do sistema imune e processo de
visdo. A deficiéncia desta vitamina esta associada a
ruptura prematura de membrana e eclampsia.

As necessidades de vitamina A durante a gravi-
dez passam de 700mg/dia para 770mg/dia’. O
feto comeca a acumular esta vitamina durante o
terceiro trimestre de gestacao'®. Ha evidéncias de
que a vitamina A em excesso durante as primeiras
semanas de gestacdo é teratogénica. Com base nos
dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS),
Fundo das Nacoes Unidas para a Infancia (UNI-
CEF) e do International Vitamin A Consultative
Group (IVACG), especialistas concluiram que ges-
tantes cujo consumo habitual de vitamina A seja
inferior a 800pg de equivalentes de retinol (ER)
ndo apresentam risco teratogénico com a suple-
mentacdo de vitamina A pré-formada na dosagem
de 10000UI (3000ug de retinol). Nao recomen-
dam, entretanto, a suplementacao diaria superior
a 8000UI (2400pg de ER) para aquelas com apor-
tes adequados de vitamina A™.

Accioly et al.** observaram inadequacao dos ni-
veis séricos de retinol em 13% das gestantes no
3.° trimestre de gestacdo e 15% de inadequacao
na ingestao dietética de vitamina A nesse mesmo
periodo gestacional, tendo sido observada asso-
ciacdo significativa entre o indicador dietético e o
bioquimico.
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Folato

A necessidade de folato se eleva em 50% sobre
a referéncia para a mulher adulta, ou seja, a ne-
cessidade de gestantes é de 600pg’®. A deficiéncia
de folato na gestacéo estd associada com a anemia
megaloblastica no feto, causada pela producao
anormal de hemacias®™. As baixas concentracdes
de folato na dieta e na corrente sangiiinea estdo
associadas ao aumento de risco de partos prema-
turos, baixo peso ao nascer e retardo de cresci-
mento” *.

O Departament of Healths Expul Adiviloy Group
recomenda que todas as mulheres devem consumir
0,4mg de acido folico antes de engravidarem e no
inicio da gestacdo. O adequado consumo de folato
deve ser feito antes do fechamento do tubo neural,
o qual ocorre entre o0 vigésimo sexto e vigésimo sé-
timo dia de vida embrionaria. Villareal et al.* de-
monstraram que a suplementacdo com 0,4mg de
acido folico, desde trés meses antes da concepcao
até a décima segunda semana da gestacao pode pre-
venir os defeitos do tubo neural no feto.

Estudo realizado com adolescentes nigerianas
mostrou que elas consumiam somente 28% do
folato recomendado para a gestacao™. Fonseca
et al.* examinaram o consumo de folato em 285
gestantes de uma maternidade publica da cidade
do Rio de Janeiro. A prevaléncia de deficiéncia de
folato na dieta (ingestao abaixo de 600 pg/dia) foi
de 51,3%. Somente 22,4% das gestantes fizeram
uso de suplemento medicamentoso contendo 4ci-
do folico. Adicionando-se o suplemento ao folato
da dieta, esta prevaléncia caiu para 43,8%. Ain-
da neste estudo, constatou-se que mulheres com
menor renda consomem mais energia, mais folato
e usa mais acido folico como suplemento. Outro
estudo no Rio de Janeiro, com 201 gestantes teve
como resultado o consumo dietético inadequado
de folato por 63,7% da amostra®.

Na Venezuela, entre as 214 gestantes analisadas
por Baron et al.”?; 4,2% apresentaram-se deficien-
tes em consumo de folato.

Ferro

O ferro tem um papel fundamental na homeosta-
se organica, pois, participa de processos celulares
vitais como: transporte de oxigénio, producdo de
energia por meio do metabolismo oxidativo, cres-
cimento celular mediante a sintese de acidos nu-
cléicos, sintese de neurotransmissores cerebrais,
co-fator em reacdes enzimdticas e varios outros
processos metabodlicos’.

Com. Ciencias Saude. 2008;19(4):353-363

A deficiéncia de ferro pode causar anemia fer-
ropriva que, quando no seu estagio grave, pode
implicar em mortalidade perinatal. Isto se deve
ao fato de que gestantes com anemia grave tém a
possibilidade de desenvolvimento de comprome-
timento do funcionamento cardiovascular, assim
como apresentarem menor tolerancia a hemorra-
gias durante o parto, associada a maiores riscos de
infeccdo’.

A necessidade de ferro é desigual durante a gesta-
cdo. A quantidade de ferro absorvida diariamente
por mulheres que iniciam a gestacdo com deposi-
tos minimos de fero varia de 0,8mg no primeiro
trimestre a 4,4mg no segundo trimestre. A absor-
cao do ferro dietético, que é baixa no primeiro
trimestre, aumenta progressivamente chegando
a triplicar por volta da 36* semana de gestacao.
Entretanto, ¢ inviavel alcancar o aporte materno
de ferro apenas por meio da dieta. Estima-se que,
apesar do aumento da absorcao de ferro, é necessa-
rio um estoque pré-concepcional de 300 a 500mg
deste mineral. Em um grupo de 343 adolescentes
gravidas, no Chile, 77% apresentam estoques de
ferro inferiores a 300mg durante o primeiro tri-
mestre de gestacao e 95% inferiores a 500mg™.

Fujimori et al.’* analisaram o estado nutricional
de ferro de 79 gestantes adolescentes atendidas na
Rede Basica de Saude de Santo André, Sao Paulo
e verificaram que 64,3% e 32,1% possuiam, res-
pectivamente, menos de 500mg e 300mg de ferro
em suas reservas.

A necessidade atual para gestantes é de 27mg de
ferro elementar’. Como foi discutido anteriormen-
te € impossivel este aporte somente com o consu-
mo alimentar. Portanto, faz-se necessaria a suple-
mentacao medicamentosa com 30mg/dia de ferro
elementar a partir da 20* semana de gestacao™.

Vale ressaltar que, assim como se deve garantir o
aporte de ferro durante a gestacao, € essencial que,
concomitantemente, se tenha também a adequada
ingestao de micronutrientes antioxidantes, a fim
de se prevenir o estresse oxidativo durante a ges-
tacao e no parto.

Rocha et al.'? avaliaram 168 gestantes atendidas
no Servico Publico de Saude de Vicosa, MG, e
constaram que 35% delas nao estavam recebendo
suplementacdo de acordo com a referéncia neces-
sidade e, que a prevaléncia total de anemia ferro-
priva foi de 21,4%, sendo que esta aumentou com
a idade gestacional, atingindo 26,3% no ultimo
trimestre de gestacdo.



Segundo a OMS™®, a prevaléncia de anemia ferro-
priva em gestantes de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento é de 22,7% e 52,0%, respectiva-
mente, sendo a prevaléncia total de 50,0%.

Trabalho realizado por Atalah et al.”” com o propésito
de analisar a situacao nutricional em Santiago encon-
trou para gestantes, prevaléncia de 30% de anemia™.
Em Brasilia, encontrou-se prevaléncia de 29% em
amostra de 342 gestantes de primeira consulta num
posto de satde da Rede Publica®. Outros estudos
apresentaram elevadas prevaléncias tais como, 61%
na Argentina, 41% na Bolivia, 44% no Paraguai, 53%
no Chile, 60% no Equador e 25% no Uruguai®.

Zinco

O zinco tem importante funcdo no crescimento
e desenvolvimento fetal. Sua necessidade durante
a gestacao tem um aumento de 38% nas necessi-
dades diarias, passando para 11mg/dia. A falta de
um indicador valido impede uma estimativa ver-
dadeira de deficiéncia de zinco na gestacao mesmo
em paises desenvolvidos®.

A deficiencia de zinco durante a gestacdo pode se
associar 2 morte embrionaria e fetal, morte neonatal
precoce, baixo peso ao nascer, malformacoes con-
génitas, hiperplasia da mucosa esofagica, sintese di-
minuida de proteinas pancredticas, diminuicao da
sintese de DNA, depressao persistente da funcao
imunologica, aberracoes cromossomicas®, retardo
de crescimento intra-uterino e prematuridade®.

Tamura et al.®® avaliaram concentracoes de zinco
em amostras de plasma de 3448 mulheres de bai-
x0 nivel socioecondmico suplementadas com zinco
entre a sexta e trigésima quarta semana de gestacao
e sua relacdo com o crescimento fetal. Concluiram,
depois de ajustadas as concentracoes de zinco para
a idade gestacional, que, o zinco no plasma des-
tas mulheres nao predizem os resultados da gesta-
cao. Nao houve relacao significativa com qualquer
medida analisada na gestacao e com os resultados
neonatais. Segundo Castillo-Duran et al.®*, a suple-
mentacdo de zinco ndo traz efeitos benéficos para
os desfechos da gestacao. Além disso, a suplemen-
tacdo de zinco poderia interferir na acao benéfica
do ferro e acido folico sobre o peso fetal®.

Jiang et al.*® analisaram 1165 mulheres no primei-
ro trimestre de gestacao, nao submetidas a suple-
mentacdo da drea rural do Nepal e constatou que
61% da amostra era deficiente em zinco. Segundo
Kapil et al.®" a prevaléncia de deficiéncia de zinco
em gestantes é de 55% na India.

Necessidades nutricionais na gestacao

lodo

A necessidade de iodo para as gestantes tem um
incremento de 47%, passando para 220pg/dia’. O
iodo é um elemento traco essencial para a sinte-
se dos hormonios tireoidianos T3, T4 e TSH® e,
0 aumento de seu consumo € necessario para a
garantia do eurotireoidismo na gestacao, ja que
durante este periodo fisiologico ocorrem elevadas
perdas renais deste micronutriente®.

O hipotireoidismo na gestacdo associa-se a ocor-
réncia de abortos, partos prematuros e ao com-
prometimento do desenvolvimento cerebral do
concepto™. Além disso, a deficiéncia de iodo na
gestacao estd associada a geracao de criancas com
cretinismo®.

Selénio

A necessidade diaria de selénio durante a gesta-
cdo passa de 55mcg para 60mcg/dia. O selénio é
um antioxidante” que estd envolvido na regulacao
do uso celular de glicose e com a diminuicao de
resisténcia a insulina™. Logo, se encontra em bai-
xa concentracio em mulheres que desenvolvem
diabetes gestacional”. A hiperglicemia gestacional
induz a um estresse oxidativo na mae e no feto
e pode se correlacionar com macrossomia fetal e
anomalias congénitas’".

Simona et al.”! em estudo com 504 gestantes ob-
servaram baixos niveis de selénio associados a
ocorréncia de intolerancia a glicose. Porém, nao
houve associacao significativa entre os niveis de
selénio e bebés pequenos para a idade gestacional
(PIG), bebés grandes para a idade gestacional, par-
tos prematuros e morbidade neonatal.

CONCLUSOES

A fragilidade da saude materna compromete o
desenvolvimento fetal que, por sua vez, podera
comprometer a saude do individuo quando adul-
to. Logo, é imprescindivel que se atente a nutricao
materna durante a gestaco.

Verifica-se a necessidade de identificar e imple-
mentar estratégias para melhorar a qualidade da
alimentacdo das mulheres antes e apos a concep-
¢do, ja que o estado nutricional pré-natal e o ga-
nho de peso adequado sdo cruciais para o sucesso
deste periodo fisiologico tanto para a mae quanto
para o feto.
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