ALEM DA

NUTR|CA}

\""-u v

-






Sao Paulo
2019

ALEM DA

NUTRICA@

O impacto da nutricdo materna na saude das futuras geracoes

1% edicao

editores

Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida
Carolina Pimentel

Eduardo Borges da Fonseca

apoio apoio cientifico
B )
A
BAYER
(/ﬂ\
ASSOCIACAO BRASILEIRA
LUIZMARTINS DE NUTROLOGIA
EDITORI AL Se é Bayer, é bom


http://congressesupdate.com.br
https://www.bayer.com.br/
https://abran.org.br/

ALEM DA NUTRICAO

SUMARIO INTERATIVO

11 APRESENTACAO
13 PREFACIO
14 AUTORES

Os 1.100 dias de nutricdo que podem
moldar toda uma vida

Uma janela de oportunidades para promover
a melhor nutricdo

Anutricdo ideal, da pré-concepgao a amamentagéo
Situagdes especiais na orientacdo nutricional de gestantes

Impacto da suplementacao nutricional em grandes
sindromes obstétricas

Novos paradigmas do ciclo gravidico-puerperal

Componente biolégico masculino

Toque no titulo

para acessar
a pagina

Capitulo 2

Os micronutrientes
essenciais para a saude
das futuras geraces

76  Vitamina A

85  Acido fdlico, vitamina B12 e
outras vitaminas do complexo B

97  VitaminaD
107 Ferro
117 Zinco

125 lodo

130 Selénio, cobre e magnésio



Capitulo 3

A importancia do acido docosaexaendico (DHA)
para a nutricio da mae e do feto

136 Os beneficios essenciais do uso de DHA durante a gestacio

Uma perspectiva da pediatria na suplementacao alimentar

Necessidade e suplementacdo de vitaminas e oligoelementos
para mulheres na lactagdo e amamentacdo

Necessidade e suplementagéo de vitaminas e oligoelementos
para recém-nascidos e lactentes

@
®©

Capitulo 5

O caminho para nutrir as proximas geragées

170 Da pré-concepcio & amamentacéo:
nutricdo para garantir o maximo potencial
das futuras geracdes













ALEM DA

'y NUTRICA@

O impacto da nutricdo materna na saude das futuras geracoes

Ll



Copyright© 2019 Luiz Martins Editorial Ltda. Todos os direitos reservados.

Além da nutricdo - O impacto da nutricio materna na satde das futuras gera¢des

1* edicéo - agosto, 2019

463/22019

Editores
Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida
Carolina Pimentel

Eduardo Borges da Fonseca

Producéao Editorial

Direcdo Magali A. Luiz Martins Edicdo e Coordenacéo Fabiane Martins (Mtb 45459)
Producéo Vinicius Enguel Revisao e Tradugdo Carolina Guimaraes

Projeto Visual Vivian Luis Foto capa Shutterstock

Este livro foi ilustrado com fotos do shutterstock.com, pixabay.com e freepik.com.

2 Congresses llpdate®

redacao@congressesupdate.com.br

E proibida a reproducio parcial ou total desta publicagdo sem autorizacio prévia da Editora, em

qualquer forma ou meio (offline, online e/ou digital).

Os conceitos emitidos em artigos assinados sdo de exclusiva responsabilidade de seus autores, nao
refletindo necessariamente as opinides e recomendacdes da Editora e da Bayer.

ISBN 978-65-80799-01-5 L.BR.MKT.08.2019.11213


http://congressesupdate.com.br
http://congressesupdate.com.br

SUMARIO i

APRESENTACAO

Este compéndio é fruto do trabalho realizado por renomados
profissionais da salide, com o reconhecimento cientifico da
Associacao Brasileira de Nutrologia (ABRAN) e apoio da Bayer.

Nés da ABRAN nos orgulhamos em ter como um dos pilares
de nossa missdo, a producédo e divulgacdo de conhecimen-
to cientifico. As a¢des sdo pautadas pela ética e integridade.
Os esfor¢os sdo continuos na busca de inovagdo com o propési-
to de aprimorar a exceléncia cientifica da comunidade médica.

Neste sentido, é com grande satisfacdo que convidamos
todos a se aprofundarem no tema suplementacdo materno-
fetal, mergulhando nesta ementa intitulada Além da Nutricdo -
O impacto da nutricdo materna na satude das futuras geracées.
E sob um olhar amplo, vislumbrarem a janela de oportunida-
des que héa para promocgdo da satide humana.

Prof. Dr. Durval Ribas Filho

B Presidente da Associagdo Brasileira de Nutrologia (ABRAN)
®  Professor de Nutrologia do Centro Universitério Padre Albino (UNIFIPA)
B Professor de Pés-Graduagdo em Nutrologia da ABRAN
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PREFACIO

Nos ultimos anos, vem se tornando cada vez mais claro que gerar uma nova vida é também uma oportunidade para
melhorar a saide das futuras gera¢des por meio da nutricdo. O aporte adequado de nutrientes para a mulher nos
periodos de pré-concepcio, gestacdo e amamentacao é fundamental para fornecer ao seu filho a nutricdo neces-
séria para que ele atinja seu maximo potencial na fase adulta.

A alimentacdo nos periodos de pré-concepcgédo e gestacdo pode ter um impacto no desenvolvimento fisico e
cognitivo-comportamental do bebé. Habitos alimentares adequados e um estilo de vida saudavel melhoram o
estado nutricional da mae no periodo da pré-concepcéo e durante a gravidez, aumentando a sobrevida perinatal e
reduzindo o risco de doencas crénico-degenerativas. Por outro lado, a ingestdo inadequada de nutrientes por ado-
lescentes e mulheres jovens pode comprometer o processo reprodutivo e aumentar o risco de resultados adversos
na gravidez, tanto para a mae quanto para o nascituro. Ademais, as adapta¢des metabdlicas podem aumentar o
risco de desenvolver patologias créonico-degenerativas e obesidade a longo prazo.

Para garantir uma ingestdo adequada de nutrientes durante essas importantes fases da vida, é preciso considerar
as necessidades nutricionais. Este conceito estabelece os niveis de nutrientes, energia e atividade fisica suficientes
para um estado individual de satide e bem-estar. Essas necessidades estdo associadas ao crescimento e desenvol-
vimento do organismo, portanto, deve-se considerar a dieta durante a gravidez e a amamentagéo.

O corpo exige uma pequena quantidade de calorias durante uma gravidez tipica, mas pode exigir niveis elevados
de certos nutrientes. Assim, as mulheres gravidas devem concentrar-se em aumentar a ingestado de alimentos ricos
em nutrientes e de alta qualidade, limitando o consumo de bebidas e alimentos processados e com calorias vazias.

A suplementacdo pode ser necesséria durante a gravidez, devido a perda de nutrientes. O suprimento de vitami-
nas e minerais deve ser fornecido pela dieta regular, mas a ingestdo de suplementos pode ajudar no alcance dos
niveis ideais quando a mulher gravida ndo consome quantidades satisfatérias de micronutrientes.

E importante destacar que a desnutricio pode resultar do consumo excessivo de calorias nao nutritivas; a qualida-
de dos alimentos é tdo importante quanto a quantidade. O consumo deficiente (desnutricdo de energia e proteina)
e excessivo de macronutrientes (obesidade), bem como a ma nutricdo de micronutrientes, resultam de uma dieta
com densidade insuficiente de vitaminas e minerais, baixa biodisponibilidade de nutrientes, ou ainda de uma de-
manda aumentada do corpo devido a infec¢do ou crescimento.

E necesséria a agdo interessada de educadores e profissionais da satide, com foco em nutricdo, saide e estilo de
vida, que devem trabalhar juntos em suas comunidades para melhorar a saiide e o bem-estar de meninas, mulhe-
res e seus filhos.

Estou particularmente feliz por ser testemunha do crescente interesse dos colegas brasileiros em criar orientacdes
adequadas a respeito da nutricdo segura e suplementacgdo durante os periodos de pré-concepcéo e gestacao. As
recomendacdes deste livro buscam capacitar e criar oportunidades para que todos os provedores de saude pro-
movam a boa saude reprodutiva através das geracdes.

Gian Carlo Di Renzo — MD, PhD, FRCOG (hon), FACOG (hon), FICOG (hon)

m Professor e Presidente do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Universidade
de Perugia, Itélia

m Diretor do Centro de Medicina Reprodutiva e Perinatal da Universidade de Perlgia, Italia

m Professor do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da .M. Sechenov - Primeira
Universidade Médica do Estado de Moscou, Russia
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CAPITULO 1

OS 1.100 DIAS
DE NUTRICAO

que podem moldar
toda uma vida
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UMA JANELA DE OPORTUNIDADES
PARA PROMOVER A MELHOR NUTRICAO

Dr. Eduardo Borges da Fonseca

odos ndés crescemos ouvindo que "somos o
T que comemos”, mas a ciéncia da nutricdo e

epigenética propde que somos também o
que nossa mae - e talvez até a nossa avé - comeu.
Portanto, a saide humana é condicionada, a longo
prazo, ndo sé pela nossa alimentacdo atual, mas
pela forma como nossas méaes se alimentaram
durante a gravidez e até mesmo a alimentagao da
geragdo anterior pode ter afetado nossos genes,
para o beneficio ou dano de nossa saude.
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A nutricdo como heranca epigenética

Registros detalhados de &bitos na Inglaterra e Escécia permitiram ao
Dr. David Barker observar uma associagdo positiva entre as taxas de mor-
talidade por doenca coronéria nessas regides, entre 1968 e 1978, e as
respectivas taxas de mortalidade infantil e de recém-nascidos com baixo
peso ao nascer, cerca de 50 anos antes.”® Outros autores avaliaram os efei-
tos da fome na Holanda apds a Segunda Guerra Mundial (Dutch Famine
Birth Cohort Study’) e descreveram que, entre o grupo de individuos nas-
cidos no periodo de alta restricdo calérica holandesa, houve um ndmero
maior de recém-nascidos com baixo peso e maior prevaléncia de obesida-
de, hipertens&o arterial, doenca coronariana, diabetes mellitus (DM) tipo
2, esquizofrenia, depressdo e cancer de mama na vida adulta. Adicional-
mente, foi observado que a natureza dos efeitos adversos da fome sobre
o feto dependia muito do periodo de exposicédo. Por exemplo, as doencas
coronarianas, a obesidade e o cdncer de mama estavam relacionados a ex-
posicdo no primeiro trimestre, enquanto o DM era mais evidente naqueles
expostos no final da gestagédo.’

Tais estudos geogréficos foram a base da origem da teoria de Barker ou
teoria da origem fetal das doencas do adulto. Ela sugere que a deficiéncia
nutricional durante a gestacdo e inféncia precoce promoveria uma adap-
tagdo metabdlica e/ou estrutural permanente no individuo, aumentando o
risco de desenvolvimento de doenca coronéria e outras associadas, como a
hipertensao arterial, o DM e o acidente vascular cerebral (AVC) na vida adul-
ta.? O fenémeno, chamado de programacao fetal, tem como base o concei-
to de que o meio ambiente hostil pode determinar alteracdes na expres-
sdo génica, sem alterar o genoma do individuo.* Essas altera¢cbes podem
ocorrer por meio de diversas reacdes quimicas, sendo a metilacdo a mais
frequente [adicdo de grupamentos metila a base citosina do acido desoxirri-
bonucleico (DNA, deoxyribonucleic acid)], com regulacado do “silenciar” dos
genes, atuando em funcdes das proteinas e no metabolismo de acido ribo-
nucleico (RNA, ribonucleic acid). Na maioria das vezes, a metilagdo desapa-
rece durante a producgdo dos gametas, porém algumas vezes é transmitida
a geracao seguinte junto com os genes aos quais estao ligados.

Vale notar que os efeitos adversos da fome nao se limitaram aqueles que
a viveram, mas passaram aos filhos ainda no ventre materno, os quais
podem ser mais suscetiveis a apresentar problemas de sadde na vida
adulta comparados aos filhos de maes ndo expostas a fome." Essa é
uma descoberta importante: uma forma ndo genética de hereditarieda-
de capaz de influenciar nossa satde, denominada de heranca epigenética,
ou seja, a transmissdo de caracteristicas dos pais para os filhos, que nao
ocorre por meio do DNA.

De acordo com os conceitos tradicionais, quando um embrido é formado,
seu epigenoma é completamente apagado e reescrito a partir das infor-
magdes que estdo no seu DNA. A excecdo é que, para alguns genes, mar-
cas epigenéticas sdo mantidas e passadas de uma geracao para a seguinte.
Teoricamente, uma crianga concebida numa época sem conflitos ou guerras
terd seu potencial genético intacto e toda a possibilidade de se tornar um
génio, um grande artista ou atleta, ou o que quiser, assim como outras crian-
cas dessa mesma época. Este potencial pode ser alterado, em parte, pelo
impacto benéfico de uma nutricdo considerada ideal.
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A janela de oportunidades para a nutricao das futuras geracoes

O periodo que representa a janela de oportunidades para que os profissionais da salde realizem interven-
¢des nutricionais para a mulher, que podem beneficiar a salide das futuras geracdes, engloba:

= os 90 dias antes da concepcdo: destinados a medidas
que visam prevenir malformacdes fetais;
Figura 1. Os 1.100 dias mais importantes da
nutricdo: uma janela de oportunidades

para a saude e o desenvolvimento
m os 730 dias dos dois primeiros anos de vida do ser do ser humano

humano: como potencializadores do desenvolvimento 0 0
neuropsicomotor (Figura 7).

m os 280 dias de uma gestacdo a termo: visando minimi-
zar os efeitos epigenéticos;

90 pré-concepcao
dias

0 gestacao

S

Apesar de ser dificil definir a nutrico ideal, é consenso que
um bom aporte proteico e caldrico seria suficiente para que
uma gestacdo se desenvolvesse de forma apropriada. Toda-
via, 0s conceitos atuais valorizam a importancia da ingestao
adequada de micronutrientes na satide presente e futu-
ra dos seres humanos. Assim, uma dieta equilibrada deve
fornecer todos os nutrientes que uma mae gravida precisa;
entretanto, este € um ideal raramente alcancado no mundo ]
moderno. O tempo necessario para preparar alimentos sau- N
daveis e nutritivos varias vezes ao dia, as preferéncias pessoais, 5 primeiro ano
S

a variabilidade do conteddo nutricional dos alimentos, os i
tempos de cozedura, a disponibilidade de alimentos e a

N
00

o

oWiE o

Q

biodisponibilidade dos nutrientes na matriz alimentar séo (| (|

algumas das variaveis que dificultam essa dieta ideal.

Por tudo isso, é essencial que os profissionais da satude co- 365 segundo ano
nhecam as fun¢des e as quantidades necessérias dos diferen- dias

tes micronutrientes em cada fase desses 1.100 dias, a fim de

orientar a mulher para adog¢ao de uma dieta equilibrada. Adaptada de Fonseca EB. Paraiba, 2019.

PARA CONCLUIR

E cada vez mais evidente que a satide do ser humano esta diretamente relacionada & nutricdo que, por sua vez,
é influenciada pela alimentagdo da mulher durante o periodo de 1.100 dias que se inicia na pré-concepgao,
passando pela gestagdo até a amamentacao. Essa heranca epigenética ndo sé favorece a satide como reduz
orisco de o individuo desenvolver algumas doencas crénicas na vida adulta. Sendo assim, os profissionais da
saude que atendem a mulher nesta fase ndo somente tém um papel essencial para sua adequada orientagéo
nutricional, mas também tém a oportunidade de influenciar uma salide melhor para as futuras geracdes.

Referéncias: 1. Rose G. Sick individuals and sick populations. Int J Epidemiol. 1985;14(1):32-8. 2. Barker DJ, Osmond C. Infant
mortality, childhood nutrition and ischaemic heart disease in England and Wales. Lancet. 1986;1(8489):1077-81. 3. Barker DJ. Fetal
origins of coronary heart disease. BMJ. 1995;311(6998):171-4. 4. Barker DJ. The origins of the developmental origins theory. J Intern
Med. 2007; 261(5):412-7. 5. Barker DJ, Winter PD, Osmond C, et al. Weight in infancy and death from ischaemic heart disease. Lancet.
1989:2(8663):577-80. 6. Barker DJ, Osmond C, Simmonds SJ, Wield GA. The relation of small head circumference and thinness at
birth to death from cardiovascular disease in adult life. BMJ. 1993;306(6875):422-26. 7. Francis RC. Epigenética - como a ciéncia esta
revolucionando o que sabemos sobre hereditariedade. 1% ed. Rio de Janeiro, RJ: Zahar, 2015. Capitulo 1, O efeito avd; p. 119-230.
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A NUTRICAO IDEAL,
DA PRE-CONCEPCAO
A AMAMENTACAO

Dra. Carolina Pimentel

nutricdo durante o periodo de 1.100 dias

que engloba a pré-concepcgdo, gestacédo

e amamentacdo representa uma janela de
oportunidades importante para a saude publica.
Nessa fase, a nutricio e a alimentacdo afetam a
saude das mulheres e das futuras geracoes. Portanto,
é fundamental que elas tenham uma dieta equilibra-
da, que forneca todos os nutrientes essenciais em
quantidades e proporc¢des adequadas.’

E consenso entre as associacbes?® de nutricdo de
diferentes paises que a melhor estratégia nutricio-
nal para promover a salde ideal e reduzir o risco
de doencas crbénicas néo transmissiveis (DCNTs) é
escolher com sabedoria uma grande variedade de
alimentos.? No entanto, nutrientes adicionais, intro-
duzidos na dieta por meio de suplementos alimen-
tares, podem ajudar algumas pessoas a garantir
suas necessidades nutricionais.®

A Academia de Nutricdo e Dietética (AND, Aca-
demy of Nutrition and Dietetics) considera que
suplementos de micronutrientes sdo necessarios
quando os requisitos nutricionais ndo sado aten-
didos apenas por meio da dieta ou em casos de
maiores necessidades secundarias ao crescimento,
como na gravidez e na amamentagdo.’
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A influéncia da nutricao materna nas futuras geracoes

A adogéo de um estilo de vida saudavel durante a gestacéo tem sido associada a beneficios adicionais além da nu-
tricdo do organismo materno e do desenvolvimento e crescimento do feto. Novos insights cientificos indicam que
eles se estendem a satide dos filhos, prevenindo uma série de DCNTs, tais como obesidade, diabetes mellitus (DM),
hipertensdo e doencas cardiovasculares, assim como causando impacto no desenvolvimento neurocognitivo.®?

Nesse sentido, uma nova pesquisa'® revelou que fatores nutricionais podem afetar as células germinativas
masculinas e femininas antes da concepcao e modificar o desenvolvimento do embrido e do feto. Os ovéci-
tos da mulher sdo formados ainda durante sua vida fetal e é possivel que a qualidade do évulo seja afetada
por eventos ou exposi¢cdes ambientais, a qualquer momento, desde sua prépria concepgéo até a concepcdo
dos seus filhos.™

A metilacdo do acido desoxirribonucleico (DNA, deoxyribonucleic acid) modifica de maneira estavel a expressdo
génica, sem alteragdo da sequéncia de DNA subjacente do organismo. Dessa forma, por meio de mecanismos
epigenéticos, fornece uma heranca ndo gendmica que pode ser transmitida através das geracdes. Assim se da o
fendmeno da "plasticidade do desenvolvimento”, processo epigenético que permite que um gendtipo exiba multi-
plos fendtipos, dependendo de sinais ambientais.'?

Tais sinais podem incluir tanto a subnutricdo quanto a hipernutricdo, além de hiperglicemia materna, deficiéncia
alimentar ou desequilibrio de nutrientes, como acido félico, vitamina B12, vitamina B6 e colina, que estdo envol-
vidos no ciclo de metilacdo. Essas situacdes podem induzir respostas epigenéticas, bem como outras respostas
no ovécito e no embrido, que modificam o crescimento e a trajetéria metabdlica do feto.! Na Figura 1, pode-se
observar os principais efeitos dos periodos de pré-concepc¢éo e gestacional para a satde dos filhos.

Figura 1. Efeitos dos periodos de pré-concepcao e gestacional no fenétipo e na sadde futura dos filhos

pré-concepcao/ambiente uterino } d:::q::m:g:g? ’

dieta materna e
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consequéncias a
longo prazo

desnutricdo

neurodesenvolvi-
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obesidade
doencas

cardiovasculares e
metabdlicas

efeitos na préxima geracéo

Fatores nutricionais maternos fornecem pistas para o feto durante periodos criticos de plasticidade do desenvolvimento, desencadeando respostas
epigenéticas e outras que tém impactos duradouros sobre a salide da prole e que podem ser transmitidas de maneira semelhante a préxima geragéo.

Copyright 2015 Wiley. Used with permission from Hanson MM, et al. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
recommendations on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First”. Int J Gynaecol Obstet. Elsevier.

22



SUMARIO

Para que se compreenda a importéncia de uma nutricdo adequada
para a saude materna e das futuras geragdes, é fundamental pontuar
o que se entende por nutricdo adequada e nutricdo deficiente (ou ma
nutricdo). De forma geral, a nutricdo é definida como a ingestdo de
alimentos necessaria para promover o crescimento, a realizagdo de
todas as fungdes do organismo e garantir uma boa satde. A nutricdo
adequada ¢ definida como uma dieta balanceada que fornece todos
os nutrientes essenciais em quantidades e proporg¢des ideais; a ma nu-
tricdo € a dieta que ndo possui quantidades adequadas de nutrientes,
seja por desequilibrio, ingestédo insuficiente ou quando alguns com-
ponentes estdo presentes em excesso.! Por isso, a ingestdo ideal de
nutrientes é aquela que promove a salde e reduz o risco de DCNTs.?

A maioria dos especialistas acredita que a méa nutricdo esteja associa-
da apenas a desnutricdo, devido a uma ingestdo inadequada de ma-
cronutrientes, chamada de desnutricdo energético-proteica. Entre-
tanto, considera-se também como causa a ingestdo inadequada ou
o aumento de perdas de vitaminas e minerais, levando a deficiéncia
de um ou mais micronutrientes, o que caracteriza a fome oculta, com
alteragdes fisioldgicas ndo perceptiveis no exame clinico.”

Consumo de micronutrientes pela
populacao brasileira

Uma grande parcela da populagdo ainda ndo consome alimentos es-
senciais em quantidades adequadas de forma a suprir as necessida-
des nutricionais. Além disso, mantém uma dieta com baixa variedade
de alimentos. Essas pessoas comumente apresentam baixo consumo
de micronutrientes, quando comparado ao recomendado pelas dire-
trizes de nutricdo. Como resultado da baixa ingestdo de alimentos ri-
cos em nutrientes e estilo de vida sedentéario, muitos podem atender
ou exceder suas necessidades energéticas, ao mesmo tempo que
ficam aquém das recomendagdes de vitaminas e minerais.’

No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do
biénio 2008-2009" mostraram que essa recomendagdo de consumo
ndo é atingida por 90% da populacdo. Ademais, na faixa etéria entre
19 a 59 anos de idade, foram encontradas as maiores prevalén-
cias de inadequacdo de vitaminas A, D, E e C, célcio e magnésio.
Da mesma forma, o consumo de fibras, cuja recomendacgdo do
Ministério da Saude é de 25 gramas por dia, foi considerado inade-
quado em 75% das mulheres adultas avaliadas. A ingestédo reduzida
de fibras reflete uma alimentacdo baseada em cereais refinados e
com pouca quantidade de frutas, verduras e cereais integrais.

Para os individuos que apresentam consumo nutricional abaixo das
recomendacdes, deve-se adotar outras estratégias para suprir as ne-
cessidades e evitar a deficiéncia de nutrientes, como a suplementa-
¢do e a fortificagdo de alimentos.
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O consumo inadequado de
nutrientes na gestacao reflete em
um estado nutricional abaixo do
ideal, incluindo comprometimento
do progresso fisico e mental do
feto, colocando a crianca em um
curso deletério de baixa estatura,
com maior probabilidade de
contrair infeccao e de atraso

no seu desenvolvimento.
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Os 1.100 dias de nutricdo

Por que tratar e corrigir a deficiéncia de micronutrientes na gestacao

A deficiéncia de vitaminas e minerais pode ocor-
rer por causa da ingestdo dietética inadequada,
baixa biodisponibilidade dos nutrientes na dieta
ou aumento das necessidades de nutrientes.’

As consequéncias da deficiéncia de micronu-
trientes, levando a desfechos adversos na ges-
tacdo, ja estdo bem estabelecidas e foram men-
cionadas anteriormente. Portanto, é essencial
realizar intervengdes, como orientacgdes nutricio-
nais e a prescricdo de suplementacdo de micro
e macronutrientes para mulheres que nao alcan-
¢am as quantidades de ingestao diaria recomen-
dada (IDR) nessa fase, conforme estabelecidas
pelos érgdos competentes de cada regido.™

O tratamento deve ser sempre avaliado e orien-
tado por médicos e nutricionistas, que devem
analisar as possiveis consequéncias de acordo
com o estdgio do ciclo de vida: em mulheres
em idade reprodutiva, esses efeitos incluem de-
sempenho fisico e cognitivo prejudicados e res-
posta imunoldgica reduzida; nas gestantes, au-
mentam o risco de complica¢gdes no parto e de
fetos pré-termos, com baixo peso ao nascer ou
pequenos para a idade gestacional. A ingestéo
insuficiente de iodo na gravidez, por exemplo,
¢é considerada a principal causa de deficiéncia
mental evitdvel em neonatos.’

O consumo inadequado de nutrientes na gesta-
cao reflete em um estado nutricional abaixo do
ideal, incluindo comprometimento do progresso
fisico e mental do feto, colocando a crianca em
um curso deletério de baixa estatura, com maior
probabilidade de contrair infeccdo e de atraso
no seu desenvolvimento.™

Além disso, é importante considerar que a com-
posicao do leite materno pode ser afetada por
deficiéncias maternas marginais de acidos gra-
xos, iodo e da maioria das vitaminas em mulhe-
res que vivem em regides nas quais a deficiéncia
de micronutrientes é prevalente.™

Uma das principais dificuldades a serem consi-
deradas no tratamento da deficiéncia de micro-
nutrientes é o diagndstico que, muitas vezes,
acontece tardiamente, em virtude dos sinais
clinicos serem frequentemente inespecificos
e s aparecerem quando as reservas j& estdo

depletadas, caracteristica bastante comum da
fome oculta.’

Mudanca da dieta, suplementacdo nutricional e
fortificacdo de alimentos sdo algumas das acdes
que podem ser empregadas para o controle da
deficiéncia de micronutrientes entre meninas
adolescentes e mulheres em idade reprodutiva,
inclusive durante a gestacao.’

A fortificacdo é um processo no qual um ou mais
nutrientes sdo acrescidos ao alimento, dentro
dos parametros permitidos legalmente, com o
objetivo de reforcar seu valor nutritivo e preve-
nir ou corrigir eventuais deficiéncias nutricio-
nais, apresentadas pela populacdo em geral ou
por grupos de individuos.'®

A fortificacdo de alimentos industrializados
tem sido uma das ferramentas mais adequa-
das para correcdo da deficiéncia comprovada
de nutrientes. Sendo assim, os programas de
fortificacdo de alimentos sdo importantes para
suprir e garantir a ingestdo apropriada de mi-
cronutrientes pela populagdo carente, princi-
palmente em casos de deficiéncia endémica ou
populacdes de alto risco. Constitui-se em um
método eficaz por atingir varios estratos po-
pulacionais, além de ser uma medida de baixo
custo e efetiva a curto, médio e longo prazos,
com baixo risco de toxicidade."

Um exemplo de sucesso da fortificagdo de alimen-
tos usando &cido fdélico estd no Estudo Colabo-
rativo Latino-americano de Malformacdes Con-
génitas que, desde a década de 1960, monitora
a ocorréncia de anomalias congénitas em pai-
ses da América do Sul. A anélise de dados pré e
poés-fortificacdo referente a 52 tipos de doencas
congénitas e anomalias, selecionados no Chile,
Argentina e Brasil - paises que utilizam essa técni-
ca desde a década de 2000 -, mostrou que a pre-
valéncia de 8 desses tipos foi significativamente
menor apds a fortificacdo, com reducgao substan-
cial dos casos de espinha bifida e anencefalia
nos trés paises.' No Chile, a prevaléncia de espi-
nha bifida foi 67% menor (de 0,73 para 0,24 por
1.000 nascimentos) e a anencefalia foi 50% me-
nor (de 0,56 para 0,26 por 1.000 nascimentos).’
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Os nutrientes fundamentais nos periodos da pré-concepcao,
gestacao e amamentacao

A adocgdo de uma dieta balanceada nos periodos de pré-concepcdo, gestagdo e amamentacao, incluindo
alimentos ricos em nutrientes, é o método ideal para atender as necessidades nutricionais e garantir o ple-
no desenvolvimento e crescimento do feto e do recém-nascido (Figura 2). Além de vitaminas e minerais, as
frutas, legumes, gréos integrais, feijdes e sementes fornecem diversas outras substéncias benéficas a saude,
como carotenoides e polifendis.? No entanto, quando sdo identificadas lacunas de nutrientes especificos
que ndo podem ser ou ndo estdo sendo satisfeitos pela ingestédo individual de alimentos, como nos periodos
pré-gestacional, na gestacdo e lactacdo, o uso da suplementacdo é fundamental.?

Figura 2. Questdes nutricionais fundamentais para a mae e o feto durante os diferentes estagios da gestacdo

dieta balanceada

ferro, vitamina B12, ferro, vitamina B12, proteina, lipideos, proteina, lipideos,
vitamina D, folato, lodo vitamina D, folato, carboidratos, ferro, célcio, ferro, vitamina D
proteina, lipideos célcio, vitaminas
gravidez
) periodos criticos para o desenvolvimento de Q
crianca drgaos e tecidos embrionarios fetais l-)

perda de peso
mae ganho de peso gestacional apropriado pos-parto

intervalo de gravidez > 2 anos

questoes gerais: idade na concepcao, balanco energético, obesidade,

doenca crénica e controle do risco de doencas infecciosas

Copyright 2015 Wiley. Used with permission from Hanson MM, et al. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) recommendations
on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First” Int J Gynaecol Obstet. Elsevier.
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Além da prescricdo de micronutrientes para mulheres em idade fértil, gestantes ou lactantes, é importante
considerar o estilo de vida e incentivar a melhora de héabitos, quando necessério. Dietas predominante-
mente plant-based, préatica de exercicios, quantidade adequada de horas de sono, controle de estresse,
moderacdo do uso de &lcool, abandono do uso de cigarro, resiliéncia emocional, e outras agbes que néo
incluam remédios devem ser recomendadas para prevenir, tratar e até reverter doencas crénicas e algumas
doencas autoimunes.'®

Essas recomendacdes, também apontadas pela Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO, Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique), sdo alvo de discussdo entre os profis-
sionais da salde (Quadro 1).
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Quadro 1. Recomendacdes da FIGO aos profissionais da satide sobre pré-concep¢éo, gestagéo e lactagdo (2015)

pré-concepcao - meninas adolescentes

profissionais envolvidos

consideracdes para avaliagao

pontos de discussao

m educadores de saude
escolar

B agentes comunitarios
de saide

B nutricionistas
m médicos

m ginecologistas/
obstetras

composicao da dieta
atividade fisica
altura, peso, IMC

risco de obesidade: circunferéncia da
cintura + outras medidas antropométricas

anemia

risco de problemas nutricionais
especificos (baixa densidade nutricional
dos seguintes nutrientes):

» folato

» ferro

» célcio

> vitaminas B12 e D

» iodo

» zinco

» PUFA

® importancia de uma dieta saudavel
e da prética de exercicio

B problemas do comportamento
sedentério

m aconselhamento para perda de peso
m risco de gravidez:

» contracepgao (tempo e
espagamento): incentivo ao uso
de métodos reversiveis, como
DIU e implantes, que nédo
requeiram agao diéria

» suplementacéo de 4cido félico
(400 pg/dia)

» incentivo para o cuidado precoce
da gravidez

> questdes ambientais locais

pré-concepcao - ao planejar uma gravidez

profissionais envolvidos

consideracdes para avaliagao

pontos de discussao

B agentes comunitarios
de satde

B nutricionistas
® médicos

B ginecologistas/
obstetras

B parteiras

composicao da dieta
histérico de atividade fisica
altura, peso, IMC

risco de obesidade: circunferéncia
da cintura + outras medidas
antropométricas

anemia

risco de problemas nutricionais
especificos (baixa densidade nutricional
dos seguintes nutrientes):

» folato

» ferro

» célcio

» vitaminas B12 e D

» iodo

> zinco

» PUFA

B importéncia de uma dieta saudavel e
da prética de exercicio

m problemas do comportamento
sedentério

B aconselhamento para perda de peso

B comportamentos e exposicoes
de risco:

» fumo, dlcool, drogas recreativas

» toxinas ambientais

B triagem e tratamento de doencas
crénicas

B suplementagdo:
» acido félico (400 pg/dia)

» outros nutrientes necessarios

(ferro, iodo, vitamina B12)
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durante a gestacao

profissionais envolvidos consideragées para avaliagdo pontos de discussao

B agentes comunitérios B composicdo da dieta B aconselhamento nutricional
de saide B atividade fisica B niveis seguros de exercicio

B nutricionistas B altura, peso, IMC, circunferéncia de m periodo de sedentarismo

m médicos cintura (outras medidas antropomeétricas) B manutencio de peso e ganho

B ginecologistas/
obstetras

W parteiras

ganho de peso gestacional
pressdo arterial

[ ]
[ ]
B risco de DM gestacional
B anemia

[ ]

risco de problemas nutricionais

especificos (baixa densidade

nutricional, deficiéncias oriundas de

dietas especificas ou de desnutricao):
1° trimestre

» folato
» vitamina B12
» iodo
» PUFA

2° e 3° trimestres

» ferro, iodo, zinco, cobre, célcio
» folato, vitaminas B, vitamina D
» energia (+ 450 kcal/dia)

de peso gestacional
B comportamentos e exposi¢cdes
de risco:
» fumo, alcool, drogas recreativas
» fontes de infeccdo transmitida
por alimentos
> toxinas ambientais
B triagem e tratamento de
complicagdes na gravidez (DM
gestacional, pressao arterial)
B suplementacgdo
» acido félico (400 pg/dia)
» ferro (30-60 mg/dia)
» outros nutrientes necessarios
(iodo, vitaminas B12 e D)

poés-gestacdo — durante a lactacido

profissionais envolvidos

consideracoes para avaliacao

pontos de discussao

M agentes comunitarios
de saide

M nutricionistas

= médicos

m ginecologistas/
obstetras

1 parteiras

n pediatras

m consultoras de
amamentacao

= composicdo da dieta

= risco de problemas nutricionais especificos
(baixa densidade nutricional):
> proteina
» PUFA

» vitaminas/minerais

b energia (consumo adicional conforme

arecomendacéo de cada pais:
aproximadamente + 330 kcal/dia)

m estado do peso e perda de peso pds-gestacional
m triagem para DM, caso seja apropriado

I sucesso na amamentacdo

= dieta saudavel, atividade fisica e
periodo de sedentarismo

= meta de peso saudéavel

m suplementacdo adequada (ferro
e acido félico sdo recomendados
durante os trés primeiros meses
apds o parto)

= apoio na amamentacdo

m alimentos nutritivos no periodo
de desmame

m intervalo de gravidez e contracepcéo

m tratamento e manutengdo de doencas
cronicas (DM tipo 2, pressado arterial)

FIGO: Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique (Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia). IMC: indice de massa corporal.
DIU: dispositivo intrauterino. PUFA: polyunsaturated fatty acid (&cido graxo poli-insaturado). DM: diabetes mellitus.

Copyright 2015 Wiley. Used with permission from Hanson MM, et al. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
recommendations on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First” Int J Gynaecol Obstet. Elsevier."
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As informacdes sobre as
avaliacoes dietéticas podem
ajudar a determinar se um
individuo ou populacao
esta suscetivel a deficiéncia
OU a0 CONSUMO excessivo ;
de determinado nutriente

e, com isso, desenvolver

estratégias para adequar a

sua ingestao.
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Recomendacdes nutricionais
de macro e micronutrientes

A ingestdo ideal de nutrientes é aquela que promove a saldde, reduz o
risco de doencas crénicas e minimiza o risco de excesso. As recomenda-
¢coes de ingestdo atuais seguem os critérios estabelecidos pelas Dietary
Reference Intakes (DRIs), que se constituem na mais recente revisdo dos
valores de recomendagdo de nutrientes e energia.?

As DRIs estdo divididas em quatro categorias de valores de referéncia:"

1 o necessidade média estimada (EAR, estimated average requirement)
corresponde a média das necessidades de um nutriente em um
grupo de individuos saudaveis do mesmo sexo e estagio de vida;

2. ingestdo dietética recomendada (RDA, recommended dietary
allowance) representa os valores que devem atender as necessi-
dades de um nutriente para até 98% dos individuos saudéveis do
mesmo sexo e estagio de vida (Quadro 2);

3 » ingestdo adequada (Al, adequate intake) se refere ao valor de con-
sumo considerado adequado para um ou mais grupos de pessoas
saudaveis, sendo usado quando os valores de EAR ou de RDA nao
podem ser determinados;

4. limite superior de tolerancia (UL, tolerable upper intake level) é de-
finido como o mais alto valor de ingestdo diria de um nutriente
que, aparentemente, ndo oferece risco de efeito adverso a satude
em quase todos os individuos de um estagio de vida ou sexo.

Assim, as DRIs sdo usadas para avaliar o consumo de nutrientes e
planejar dietas para grupos e individuos. As informacdes sobre as
avaliacdes dietéticas podem ajudar a determinar se um individuo ou
populacdo estd suscetivel a deficiéncia ou ao consumo excessivo de
determinado nutriente e, com isso, desenvolver estratégias para ade-
quar a sua ingestdo.?

Para converter as recomendagdes em escolhas alimentares adequadas,
Philippi ST (2008)° classificou, segundo o valor nutritivo do alimento,
as fontes alimentares de cada nutriente em:

= alimento fonte (contém mais de 5% do valor da DRI em uma por-
¢do usual);

m alimento boa fonte (contém entre 10% a 20% do valor da DRI em
uma porgdo usual);

m alimento excelente fonte (contém mais de 20% do valor da DRl em
uma porg¢do usual.

O Quadro 3 lista as fontes alimentares e suas respectivas porcdes
necessarias para atingir as recomendac¢des nutricionais adequadas
para mulheres.
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nutriente

necessidades diarias de ingestao

pré-concepcao

gestacao

lactacdo

nutriente essencial

Quadro 2. Necessidades diarias de ingestdo dos alimentos, funcdo e risco para caréncias de nutrientes

fatores de risco para
desenvolver deficiéncia
ou considerar
suplementacdo

; para os componentes desnutricso
proteina 60g g estruturais e funcionais energético-proteica
das células
componente estrutural
damembrana consumo feito
celular, envolvido principalmente por
6mega 6 (PUFA) 11129 13g 13g na sinalizacdo meio de fontes de
celular, precursor de gordura saturada
eicosanoides
desenvolvimento baixo consumo de peixes
neuroldgico, gordurosos; consumo
6mega 3 (PUFA) 119 149 13g crescimento, precursor feito por meio de fontes
de eicosanoides de gordura saturada
boid estimulo para desnutri¢do
carboidratos 130g 1759 2109 crescimento energético-proteica
funcdo neuroldgica,
‘g . d - histérico familiar de
eritropoiese, formacéo .
dotub | defeitos no tubo neural,
folato 400 ug 400-600 pg 600 pg o tubo neurdl baixo consumo de
desenvolvimento .
. folato pela dieta
do cérebro
funcéo neuroldgica, dietas veganas ou
eritropoiese, formagéo vegetarianas, distirbios
vitamina B12 2,4 1g 2,6 1g 2,819 do tubo ngural, dema fabsorgao,
desenvolvimento comunidades onde a
do cérebro desnutricdo é prevalente
o visdo, imunidade, endémico em algumas
V|tam|na’A. desenvolvimento e reas; deficiéncia de
(como atividade crescimento de 6rgéos zinco pode interferir
equivalente 700 pg 750-770 ug 1.300 pg -
ol e membros, produgéo no metabolismo da
ao retinol) de glébulos vermelhos vitamina A
funcdo imunoldgica,
crescimento dos 0ssos,
L balanco de célcio e exposicao solar
vitamina D > 600U > 600U > 600U limitada, baixa ingestédo

fésforo, secrecdo de
insulina, controle da
pressao arterial

pela dieta, obesidade
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pré-concepgao

gestacao

lactacédo
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multiplas fungdes
enzimaéticas - metabolismo

fatores de risco para
desenvolver deficiéncia
ou considerar
suplementacdo

alcoolismo, méa

vitamina B6 1,3mg 1,9 mg 2,0mg proteico, funcio alimentacao,
neurolégica inflamacao sistémica
adaptacao tireoidiana a deficiéncia endémica
iodo 150 ug 220 ug 290 ug gravidez, desenvolvimento de iodo devido a baixo
do cérebro teor no solo
infeccdo por malaria
sintese de hemoglobina, &0 porme
funcionamento dos ol expasigac a area
ferro 15-18 mg 27 mg 9mg uncl endémica, dieta
orgaos vegetariana, desnutricdo
fungdo muscular, )
desenvolvimento ba.lx’o consumo de
calcio 1.000- 1.000- 1.000- esquelético, transmissao laticinios, dieta vegana,
1.300 mg 1.300 mg 1.300 mg de impulso nervoso, surto deAcre.sumento na
secre¢do hormonal adolescéncia
fertilidade, crescimento bai e selén
z aixo teor de selénio
selénio 55 ug 60 ug 70 ug fetal, prevencéo do o solo
estresse oxidativo
desnutri¢do energético-
proteica, dietas pobres
fungdo imunoldgica/ em proteina a.nimal
zinco 8-9 mg 11-12 mg 12 mg resisténcia a infecgao, e/o~u ricaem f|.tatos
crescimento, (gréos integrais);
neurodesenvolvimento suplementos de ferro
e calcio diminuem a
absorcdo de zinco
fungdo da membrana
celular, transmissao di
colina 400-425 mg 450 mg neural de impulsos, etas veganas ou
desenvolvimento cerebral vegetarianas
e formacao do tubo neural
biotina 25-30 ug 30 funcéo imunoldgica alta ingestao de claras
H9 e neuroldgica de ovos
funcdo imunoldgica, -
formac&o de tecido suplemgntagao de
cobre 890 -900 g 1.000 pg conectivo, metabolismo do ferro e zinco reduz a

ferro, sistema nervoso central

absorgdo de cobre

Recomendagées FIGO sobre adolescentes, pré-concepg¢ao e nutricdo materna: requisitos nutricionais especificos antes da concepgao e incrementos para

a gravidez e a lactagdo, com base nas diretrizes de RDA e Al do Institute of Medicine.

PUFAs: polyunsaturated fatty acid (4cido graxo poli-insaturado). RDA: recommended dietary allowance (ingestdo dietética recomendada). Al: adequate intake
(ingestacdo adequada). FIGO: Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique (Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia).

Copyright 2015 Wiley. Used with permission from Hanson MM, et al. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)

recommendations on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First” Int J Gynaecol Obstet. Elsevier.
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Quadro 3. Fonte, porg¢do e composicdo de nutrientes de alimentos fonte

nutriente

fontes alimentares

porcao dos alimentos?'22

bife de contra-filé, 1 unidade (P),

composicao?'22

sem gordura, grelhado (65 g) 19769
feijao preto cozido, 1 concha (P)
cheia (65 g) 2869
leite de vaca desnatado, 1 copo (M)
cheio (250 ml) 8469
arroz integral, 5 colheres de sopa
cheias (125 g) 1889
omelete, 1 unidade, com 2 ovos (90 g) 9,569
carnes, aves, peixes, ovos, )
proteina produtos lacteos, leguminosas, gergellm{ semente, 2 colheres de 381g
graos, sementes sopa cheias (18 g) '
grao-de-bico cozido, 2 colheres de 798
servir cheias (90 g) 7°9
mugarela, 3 fatias (P) (40 g) 77649
linhaca, 1 colher de ché cheia (5 g) 0,72g
amendoim torrado, 1 colher de
sopa (17 g) 4399
milho-verde, 1 espiga (G) (100 g) 33g
dleo de girassol, 1 colher de 62
sopa cheia (10 g) <9
Sleo de milho, 1 colher de sopa 05
cheia (10 g) 9
dleo de soja, 1 colher de sopa
cheia (10 g) 0539
améndoa torrada, salgada, 291
9 unidades (P) (18 g) 718
i . castanha-de-caju, torrada, salgada, 144
dmega 6 (PUFA) ca§tanha§, sementgs, bleos vegetais 9 unidades (P)(18 g) el
(milho, girassol, soja);
para acido araquidénico: aves castanha-do-brasil, crua, .
1 unidade (G) (10 g) 9
gergelim, semente, 2 colheres
de sopa cheias (18 g) 4039
linhaca, 1 colher de ché cheia (5 g) 0279
noz, crua, 2 unidades (P) (15 g) 5299
frango, sobrecoxa, com pele,
assada, 1 unidade (G) (100 g) 364g
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nutriente

fontes alimentares

Os 1.100 dias de nutricdo

porcao dos alimentos?':22

composicao?'22

6leo de semente de linhaca,

1 colher de sopa cheia (10 g) 1989
noz, crua, 2 unidades (P) (15 g) 1,329
chia, 1 colher de cha cheia (5 g) 089g
émega 3 Sleo de peixe, peixe gorduroso, )
(PUFA) 6leo de semente de linhaca, 6leo de canola, 1 colher de sopa 091
castanhas (por exemplo, nozes) cheia (10 g) 719
bleo de soja, 1 colher de sopa 0,68
cheia (10 g) 09
atum, conserva em 6leo, 4 018
colheres de sopa cheias (64 g) 9
batata-baroa cozida, picada,
2 colheres de sopa cheias (70 g) 21849
aveia, farinha, 1 colher de sopa 1228
cheia (18 g) <9
arroz integral, 5 colheres de sopa
cheias (125 g) 1829
mel, 1 colher de cha (3 g) 2,349
melado, 1 colher de ché (4 g) 299
rboidrat legumes ricos em amido, gréos,
carboidratos agucares péao francés, 1 unidade (38 g) 19,08 g
farinha de mandioca, 3 colheres
de sopa cheias (48 g) 41,469
aipim/mandioca, picada, cozida,
1 colher de sopa cheia (30 g) 8679
milho-verde, 1 espiga (G) (100 g) 27,89
batata-doce cozida,
1 unidade (M) (140 g) 34029
figado de frango, cru,
176,4
1 unidade (M) (45 g) "
rucula, 1 prato de sobremesa (30 g) 30,0 pg
figado, extrato de levedura, vegetais espinafre cozido, 1458
folato de folhas verdes, leguminosas, frutas 4 pegadores (100 g) ©HY
citricas, alimentos fortificados
lim&o, suco, 1 copo (M) (250 ml) 50,0 g
feijao preto cozido, 1 concha (P)
96,85 pg

cheia (65 g)

Continuacgdo do Quadro 3 >
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nutriente

fontes alimentares

porcao dos alimentos?':22

composicao?'22

leite de vaca desnatado,

1 copo (M) cheio (250 ml) 12449
leite/produtos lacteos, carne mugarela, 3 fatias (P) (40 g) 0,369
vitamina B12 (especialmente figado), aves, _
peixes e ovos omelete, 1 unidade, 0,68
com 2 ovos (90 g) ©OCHY
sardinha, enlatada em dleo, 107
1 unidade (P) (12 g) PHg
batata-baroa cozida
! 16,1
1 unidade (M) (70 g) 6184g
cenoura, crua, ralada, 2 colheres 2640
de sopa cheias (24 g) MY
vitamina A legumes amarelos e laranjas, dleo mugarela, 3 fatias (P) (40 g) 50849
(como atividade de figado de bacalhau, ovos, )
equivalente laticinios (fontes de carotenoides, omelete, 1 unidade, com 2331 g
ao retinol) precursores da vitamina A) 2 ovos (90 g) '
abdbora cozida, 1 colher de servir 3780
cheia (72 g) Y HY
dleo de figado de bacalhau, 13500
1 colher de cha (4,5 g) 22UV HY
sardinha, enlatada em dleo,
1 unidade (P) (12 g) 230U
vitamina D peixes gordurosos, ovos, laticinios salmao, filé/posta, cozido (100 g) 368,0 Ul
ricota, integral, 1 fatia (P) (25 g) 25Ul
atum, conserva em 6leo, 007
4 colheres de sopa cheias (64 g) Hrmg
bife de contra-filé, 1 unidade (P), 01
sem gordura, grelhado (65 g) Mg
batata-inglesa cozida,
aves, peixes (especialmente atum), 1 unidade (P) (70 g) 0,12mg
carnes, legumes, batatas e outros
vitamina B6 vegetais ricos em amido, maca, 1 unidade (P) (100g) 0,03 mg
frutas nao citricas, castanhas
e sementes banana-nanica, 1 unidade (M) (40 g) 0,05 mg
castanha-de-caju, torrada, 0,07
salgada, 9 unidades (P) (18 g) M/ mg
farinha de mandioca, 3 colheres 0,38 mg

de sopa cheias (48 g)
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porcao dos alimentos?'22

sal iodado, 1 colher de chéa rasa

composicao?'22

(OMS) (= 5 ) 125019
camarao, cozido, 1 concha (M) (70 g) 28,8 ug
iodo algas marinhas, frutos do
mar e sal iodado atum, conserva em dleo,
4 colheres de sopa cheias (64 g) 12819
bacalhau, 1 pedacgo (G) (135 g) 155,25 pg
bife de contra-filé, 1 unidade (P),
sem gordura, grelhado (65 g) 1.82mg
melaco, 2 colheres de cha (8 g) 0,42 mg
ameixa seca, 3 unidades (M) (15 g) 0,54 mg
lentilha cozida, 1 concha (M)
cheia (160 g) 336mg
feijao carioca cozido, 1 concha (P)
cheia (659) 0,84 mg
feijao preto cozido, 1 concha (P)
carne, aves, peixes, frutos do mar, cheia (65 g) 0,98 mg
ferro melaco, ameixas secas, lentilhas,
feijao, extrato de levedura, tofu, cru, firme (100 g) 2,75mg
tofu, castanha de caju
castanha-de-caju, torrada, salgada,
9 unidades (P) (18 g) 1,0mg
atum, conserva em dleo,
4 colheres de sopa cheias (64 g) 0,89 mg
filé de peito de frango, assado,
1 unidade (P) (100 g) 20mg
grao-de-bico cozido, 2 colheres de
servir cheias (90 g) 2,6 mg
espinafre cozido, 4 pegadores (100 g) 3,57 ug
tofu, cru, firme (100 g) 350,0 mg
leite integral, 1 copo (200ml) 245,16 mg
feijdo branco cozido, 1 concha (P)
. 2,41 mg
laticinios, tofu, sardinha, cheia (65 g)
calcio feijdo, couve chinesa,
laranja, figo, couve, brécolis grao-de-bico cozido, 2 colheres de
! ! ! ) . 44,1 mg
servir cheias (90 g)
parmes3o ralado, 1 colher de cha
46,6 mg

cheia (4 g)

Continuacgdo do Quadro 3 >
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nutriente

fontes alimentares

porcao dos alimentos?':22

composicao?'22

sardinha, enlatada em dleo,

1 unidade (P) (12 g) 460mg
brécolis cozido, picado, 1 colher
de servir, cheia (27 g) 1242 mg
figo, 1 unidade (G) (70 g) 35,0 mg
céldo couve, refogada,
2 pegadores (40 g) 56,0mg
laranja, 1 unidade (G) (290 g) 95,7 mg
repolho, cru, prato raso (150 g) 60,0 mg
soja, cozida, 1 colher de sopa (24 g) 24,48 mg
alimentos vegetais (por exemplo,
trigo) cultivados em solo rico castanha-do-par3,
selénio em selénio; ahimais alim?n.tados 1 unidade (G) (10 g) 191,7 ug
com plantas ricas em selénio
ostra, criacdo, crua,
1 unidade (M) (84 g) 31,85mg
gergelim, 1 colher de cha
cheia(5g) 0,26 mg
germe de trigo, cru (100 g) 12,29 mg
) farelo de trigo (100 g) 7,27 mg
. ostras, outros mariscos,
zinco carne vterrr(welha,aves, 0\|/_os, abébora assada, sem sal, s
sementes (como gergelim, 44 mg
abdbora, girassol) 2 pedagos (M)(100 g)
semente de girassol, seca,
1 colher de sopa (7 g) 0.35mg
ovo ‘de galinha, inteiro, cozido, 0,54 mg
1 unidade (M) (45 g)
bife de contra-filé, 1 unidade (P), 331 mg
sem gordura, grelhado (65 g)
ovo, gema, cozida,
1 unidade (15 g) 130,0 mg
figado de frango, 168
. . .8 mg
. figado, ovos, carne, peixe, frutos cozido/frito (100 g)
colina do mar, leite, gérmen de trigo o
bacalhau, atlantico, seco e 2913
salgado (100 g) =My
gérmen de trigo, torrado (100 g) 178,6 mg
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nutriente fontes alimentares porcao dos alimentos?':22 composicao?'22
figado bovino cozido (85 g) 30,8 pg
ovo, inteiro, cozido,
01 unidade (45 g) 10,0 ug
costela de porco, cozida (85 g) 3.8 g
semente de girassol, seca,
1 colher d heia (25 07319
gema de ovo, leguminosas colher de sopa cheia (25 g)
(particularmente soja e b q d
.. lentilhas), sementes de atata-doce, cozida,
biotina g . 2,4
ot girassol, leite, queijo, frango, 1 unidade (P) (100 g) H9
porco, carne bovina, e
algumas frutas e legumes améndoa, torrada, salgada, 0.75
9 unidades (P) (18 g) /2 Hg
espinafre cozido,
4 pegadores (100 g) 117 hg
aveia, 1 colher de sopa
cheia (18 g) 002pg
banana, 1 unidade (M) (75 g) 0,2 ug
figado bovino cozido (100 g) 14.590,0 ug
ostra, crua, 1 unidade (M) (84 g) 3.603,0 pg
gergelim, 1 colher de cha
cheia (5 g) 204,0 ug
cobre Mitdos, graos, moluscos cacau, p6 seco, sem acucar,
(ostras), castanhas, sementes e 1 colher de sopa cheia (17 g) 644,3 ug
produtos de cacau
castanha-de-caju, torrada,
salgada, 9 unidades (P) (18 g) 399,6 ug
semente de girassol, seca,
1 colher de sopa (7 g) 1281 ug

P: tamanho pequeno. M: tamanho médio. G: tamanho grande. PUFA: polyunsaturated fatty acid (acido graxo poli-insaturado).
OMS: Organizagdo Mundial da Sautde.

Elaborado pela autora a partir de dados adaptados de Hanson MA et al, 2015"; NEPA-Unicamp, 2011%'; Philippi ST, 2018%.

39



el

ALEM DA NUTRICAO

... as avaliacoes de
ingestao devem incluir todas
as fontes de nutrientes, como
alimentos naturais, fortificados
e suplementos alimentares.



O que considerar para a suplementacao
de nutrientes na pratica

1.

9.
10.

Suplementos nutricionais: podem ser usados para atender a uma necessidade de nu-
trientes em grupos vulnerdveis, como as gestantes, ou para tratar uma doenca diag-
nosticada a partir de deficiéncia nutricional.?

Ingestdo total de nutrientes: as avaliacdes de ingestdo devem incluir todas as fontes
de nutrientes, como alimentos naturais, fortificados e suplementos alimentares. Tanto
a adequacdo quanto o excesso de nutrientes podem ser subestimados se apenas
fontes alimentares convencionais forem consideradas; por exemplo, quando o pro-
fissional inclui perguntas abertas sobre o consumo de suplementos ao coletar dados
nutricionais. As perguntas referentes ao uso de suplementos dietéticos devem abor-
dar nome e fabricante do produto, frequéncia, dose e duragdo do uso. Podem ser
usados registros alimentares recordatérios de 24 horas e questionarios de frequéncia
alimentar para avaliar a ingestdo dietética.?’

Anélises laboratoriais: situacdes especificas e ndo rotineiras podem exigir a dosagem
do nivel sérico das vitaminas A, C, D, E, K, tiamina, riboflavina, niacina, B6, B12, 4cido
félico, além de minerais como ferro, cobre, iodo, zinco, manganés e selénio.?

Contraindicagdes: os profissionais devem estar cientes de possiveis situagdes nas
quais os individuos precisem limitar temporariamente ou evitar suplementos especi-
ficos de nutrientes e micronutrientes, devido ao risco potencial de efeitos adversos.?’

Excesso de nutrientes: o consumo de altas doses de certas vitaminas foi associado
a efeitos adversos, como no caso do acido félico, cujo excesso pode mascarar ou
exacerbar sintomas de deficiéncia de vitamina B12.2

Interacdes nutricionais: os profissionais devem estar cientes e documentar o poten-
cial das interacdes nutrientes/nutrientes e drogas/nutrientes, que podem ocorrer
com o uso crénico de suplementos nutricionais.?’

Interacbes medicamentosas: o uso de medicamentos pode interferir na absorcédo ou
no metabolismo de certos nutrientes, alterando as necessidades nutricionais e com-
prometendo o estado nutricional.?

Formulacdes e dosagens de suplementos: certas formas de nutrientes e micronu-
trientes tém biodisponibilidade diferenciada, com base em sua estrutura molecular e
férmula quimica. Por exemplo, o 4cido félico proveniente de suplementos e alimentos
fortificados é mais biodisponivel do que o folato dos alimentos, devido a facilidade
de absor¢do da forma nao conjugada.?’

Efeitos adversos: os profissionais devem aconselhar os pacientes a relatarem aos fa-
bricantes e érgdos regulatérios reagdes adversas aos suplementos nutricionais.?

Atualizacdo: é indispensével que os profissionais se mantenham atualizados so-
bre a seguranca e a eficacia dos suplementos, para garantir o seu uso adequado
e seguro.?’
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Quando e como aplicar a suplementacao nutricional para mulheres

Os suplementos multivitaminicos pré-natais, os polivitaminicos e os minerais fornecem acido fdlico, vitamina D
e muitos outros micronutrientes essenciais durante a gestacéo.¢

As principais diretrizes sobre suplementagcdo de micronutrientes nos periodos de pré-concepcéo, gestacdo
e lactagdo apontam que mesmo as mulheres com baixo risco para o desenvolvimento de defeitos do tubo
neural (DTN), que querem engravidar ou estdo no primeiro trimestre da gravidez, devem ser aconselhadas a
consumir &cido félico nas quantidades de 0,4-0,8 mg/dia, para prevencéo. O acido félico € um dos poucos
micronutrientes mais biodisponiveis na forma sintética de suplementos ou alimentos fortificados do que na
forma dietética natural (folato).

De forma geral, o algoritmo na Figura 3, elaborado a partir dos principais consensos sobre suplementacdo de
micronutrientes, descreve a conduta ideal para suplementagdo nesse periodo.

Figura 3. Conduta para avaliacdo do consumo alimentar e suplementacdo de micronutrientes,
da pré-concepgdo a amamentacédo

O consumo alimentar de nutrientes é suficiente?

sim nao
sinais clinicos sintomas de
de deficiéncia? deficiéncia?
sim nao sim nao
dosagem laboratorial dosagem laboratorial
alterada? alterada?
sim nao sim nao
suplementacdo suplementacdo
especifica especifica

Suplementacao de:
ferro (30 mg/dia ou 120 mg/semana)

acido félico (baixo risco para DTN: 400 pg/dia — iniciar 1 més antes da concepgéo
e manter até a 12° semana de gestacao; alto risco para DTN: 4.000 pg/dia — iniciar
3 meses antes da concepgéo e manter até o final da gestacédo)

polivitaminicos e minerais

DTN: defeitos do tubo neural.

Elaborada pela autora a partir de dados adaptados de Marra MV and Boyar AP, 2009%; Manson JE et al, 2018¢; Marra MV and Bailey RL, 20187.
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Os valores de referéncia para dosagem laboratorial dos micronutrientes estdo listados no Quadro 4.
Uma vez identificada a deficiéncia de determinado nutriente, é importante que o profissional avalie a
necessidade de suplementacéo especifica, assim como o consumo alimentar da paciente.

Em casos de necessidade de suplementacgéo, o profissional deve se basear nos valores recomendados
pelo Institute of Medicine (IOM), seguindo os valores da RDA, conforme proposto no Quadro 2.

Quadro 4. Valores de referéncia para dosagem laboratorial de micronutrientes em gestantes

valores de referéncia

nutriente unidade adultas ndo gravidas 1°trimestre  2°trimestre  3° trimestre

vitamina D (25-hidroxi) ng/ml 14-80 18-27 10-22 10-18
vitamina D (1,25 dihidroxi) pg/ml 25-45 20-65 72-160 60-119
vitamina E (o-tocoferol) pg/ml 5-18 7-13 10-16 13-23
zinco pg/dl 75-120 57-88 51-80 50-77
vitamina A (retinol) pg/dl 20-100 32-47 35-44 29-42
vitamina B12 (cobalamina) pg/ml 279 - 966 118 -438 130 - 656 99 -526
vitamina C (acido ascérbico) mg/dl 0,4-1 - - 09-13
sodio mEq/I 136 -146 133-148 129 -148 130-148
proteina (total) g/dl 6,7-8,6 6,2-7,6 57-69 56—-6,7
potassio mEg/| 3,5-5 3,6-5 33-5 3,3-5,1
fosfato mg/dl 25-43 31-4,6 25-4,6 28-4,6
magnésio mg/dl 15-23 1,6-22 15-22 11-22
ferro (sérico) pg/dl 41 141 72 -143 44 - 178 30-193
folato (sérico) ng/ml 54-18,0 2,6-15,0 0,8-24,0 14-20,7
folato (glébulos vermelhos) ng/ml 150 - 450 137 -589 94 —-828 109 — 663
ferritina (sérica) ng/ml 10-150* 6-130 2-230 0-116
cobre pg/dl 70-140 112-199 165-221 130-240
calcio (total) mg/dl 8,7-10,2 88-106 82-90 82-97
calcio (ionizado) mg/dl 45-5.3 45-5/1 4,4-5,0 44-53
selénio pg/l 63-160 116 -146 75-145 71-133

* O intervalo de referéncia normal é o intervalo especifico para as mulheres.

Adaptado de Abbassi-Ghanavati M et al, 2009.%
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Perguntas frequentes das mulheres
durante a gestacao e a lactacao

Com o objetivo de nortear ginecologistas e obstetras na
orientacdo de suas pacientes, estdo relacionadas a seguir as
sugestdes de respostas para as duvidas mais frequentes das
mulheres durante a gestacgéo e a lactagéo.

1 e Como planejar uma refeicdo saudavel?

Uma refeicdo saudavel é aquela adequada em quanti-
dades de nutrientes, de acordo com as necessidades
individuais. De forma geral, deve conter alimentos de
todos os grupos alimentares, de forma equilibrada.?*

2 o Posso tomar café durante a gestacdo e lactagdo?

A maioria dos especialistas afirma que é seguro consu-
mir menos de 200 mg de cafeina por dia (uma xicara
de café) durante a gestacao e lactacdo.?

3 o Porque avitamina D é importante durante a gravidez?

A vitamina D, juntamente com o célcio, ajuda o desen-
volvimento dos ossos e dentes do feto, além de ser
essencial para uma pele saudavel e boa visdo, tanto da
mulher quanto do feto. 24

4. Como posso obter as quantidades necessarias de
vitaminas e minerais que preciso durante a gravidez?

Uma dieta equilibrada e adequada deve fornecer as
vitaminas e os minerais necessarios durante a gravi-
dez. Além disso, alguns suplementos vitaminicos po-
dem ser utilizados durante o pré-natal e ao longo da
gestacdo para atingir a quantidade indicada de nu-
trientes especificos.?*

5 o Osdleos e gorduras sdo parte da alimentacio saudavel?

Os dleos e gorduras fornecem nutrientes importan-
tes e ajudam na absorcédo de vitaminas lipossoluveis,
como as vitaminas A, D, E e K2
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PARA CONCLUIR

A nutricdo adequada, com a ingestdo de todos os nutrientes, é fundamental em todas as fases da
vida, especialmente nos periodos de pré-concepcéo, gestacdo e lactacdo. A literatura cientifica
tem apontado que uma boa nutricdo nessas fases estd associada ndo apenas ao desenvolvimento
de uma gestacdo saudéavel, mas também a prevencdo de deficiéncias de nutrientes importantes
para a saude da mulher. As novas evidéncias cientificas indicam que os beneficios se estendem a
saude dos filhos, prevenindo uma série de DCNTs, tais como obesidade, DM, hipertensdo e doen-
cas cardiovasculares, além de impactar o desenvolvimento neurocognitivo das criangas.

Referéncias: 1. Hanson MA, Bardsley A, De-Regil LM, et al. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
recommendations on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First”. Int J Gynaecol Obstet. 2015;131
Suppl 4):5213-53. 2. Marra MV, Boyar AP. Position of the American Dietetic Association: nutrient supplementation. J Am Diet Assoc.
2009;109(12):2073-85. 3. Recine E, Carvalho MF, Ledo M. O papel do nutricionista na atengdo priméria a saide. 3° ed. Brasilia, DF:
Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), 2015. 4. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Guia alimentar para a populagéo brasileira. 2° ed. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2014. 5. World Health Organization
(WHO). Regional Committee for Europe 64th Session. European Food and Nutrition Action Plan 2015-2020. Copenhagen, Denmark:
2014. 6. Manson JE, Bassuk SS. Vitamin and mineral supplements: what clinicians need to know. JAMA. 2018;319(9):859-60.
7. Marra MV, Bailey RL. Position of the Academy of Nutrition and Dietetics: micronutrient supplementation. J Acad Nutr Diet.
2018;118(11):2162-73. 8. Agosti M, Tandoi F, Morlacchi L, Bossi A. Nutritional and metabolic programming during the first thousand
days of life. Pediatr Med Chir. 2017;39(2):157. 9. Mozetic RM, Silva SDC, Ganen AP. A importancia da nutricdo nos primeiros mil dias.
Revista Eletrénica Acervo Saude. 2016;8(2):876-84. 10. Snyder TM, Martinez H, Wuehler S, De-Regil ML. A role for preconception
nutrition. Boca Raton, USA: Taylor & Francis, 2018. 430 p. (Karakochuk CD, Whitfield KC, Green TJ, Kraemer K, editors. The biology of
the first 1,000 days.) 11. West-Eberhard MJ. Phenotypic plasticity and the origins of diversity. Annu Rev Ecol Syst. 1989;20:249-78.
12. Gluckman PD, Hanson MA, Low FM. The role of developmental plasticity and epigenetics in human health. Birth Defects Res C
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Dr. Eduardo Borges da Fonseca

suplementacdo de micronutrientes, especialmente
concebida para os 1.100 dias que englobam os pe-
riodos de pré-concepcao, gravidez e amamentacao,

.pode garantir a nutricdo ideal e maximizar o desenvolvimen-

to fisico e cognitivo do feto, diminuindo a lacuna nutricional
(diferenca entre a recomendacao diaria e a ingestdo real diaria).

As necessidades nutricionais podem ser ainda mais relevan-
tes em situacdes especiais, como entre mulheres com dietas
vegetarianas/veganas, nas que apresentam intoleréncia a
lactose ou apds cirurgia bariatrica. Portanto, os profissionais
da salide devem estar preparados para orientar essas mulhe-
res no sentido de obterem a melhor nutrigao.
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E importante que as gravidas vegetarianas tenham
uma avaliagao nutricional individualizada, de prefe-
réncia elaborada por um nutricionista.? As dietas
vegetarianas variam de acordo com o grau de evi-
tacdo de alimentos de origem animal’® e se divi-
dem em quatro grupos principais:

vegetarianos estritos: ndo consomem ne-
nhum tipo de carne (vermelha ou branca, in-
clusive frutos do mar), laticinios ou ovos em
sua alimentacao;

ovolactovegetarianos: ndo consomem ne-
nhum tipo de carne (vermelha ou branca,
inclusive frutos do mar), mas comem latici-
nios e ovos. E o tipo de vegetarianismo mais
comum, embora os produtos de origem
animal aceitos ndo sejam, de fato, vegeta-
rianos. Quando alguém se declara vegeta-
riano, quase sempre pertence a este grupo;

lactovegetarianos: ndo consomem ne-
nhum tipo de carne (vermelha ou branca,
inclusive frutos do mar) ou ovos, mas co-
mem laticinios. Os produtos de origem ani-
mal aceitos nesse tipo de dieta ndo sao, de
fato, vegetarianos;

veganos: ndo consomem nem utilizam ne-
nhum produto de origem animal por motiva-
¢oes éticas. Alimentacao, vestuério, espetacu-
los ou qualquer outro tipo de atividade que
envolva sofrimento animal sdo excluidos da
vida de uma pessoa vegana.

Outros grupos, como “semivegetarianos” e “pes-
covegetarianos”, ndo sado reconhecidos como
termos vegetarianos. Entre os veganos, existem
ainda os “frugivoros”, que se alimentam prima-
riamente de frutos. Outro grupo de vegetarianos
conhecido é o “crudivoro”, que sé come alimen-
tos crus, mas nao sao necessariamente veganos.
A motivacdo mais comum entre os crudivoros é a
salde e néo é raro encontrar crudivoros que con-
somem mel e outros produtos de origem animal.
Existem também os “ovovegetarianos”, que nao
consomem nenhum tipo de carne nem laticinios,
mas comem ovos e derivados.

Os 1.100 dias de nutricao

Apesar de as evidéncias cientificas serem escassas,
dietas vegetarianas balanceadas ndo parecem ter
efeitos adversos no resultado da gravidez.'* A ade-
quacao nutricional de uma dieta vegetariana deve
ser julgada individualmente com base no tipo, na
quantidade e na variedade de nutrientes consumi-
dos.? Esses regimes de alimentagdo variam conside-
ravelmente, assim como as dietas onivoras.

Quando bem balanceadas, as dietas vegetarianas
sdo similares as onivoras, uma vez que atendem a
maioria dos objetivos nutricionais, exceto ferro, vi-
tamina D, vitamina E e colina.>¢ Os nutrientes cuja
falta gera potencialmente maior preocupacéo, parti-
cularmente para os veganos, sdo o célcio, a vitamina
B12 e os &cidos graxos essenciais 6mega 3 [4cido
eicosapentaendico (EPA, eicosapentaenoic acid) e
adcido docosahexaendico (DHA, docosahexaenoic
acid)]. Estudos demonstraram que as mulheres
adeptas de dieta vegana estavam em maior risco
de deficiéncias de ferro e vitamina B12 do que as
adeptas de dieta tradicional.’?

As deficiéncias nutricionais geralmente podem ser
resolvidas com pequenas alteracdes dietéticas ou
suplementacdo, como produtos alimenticios vege-
tarianos/veganos fortificados, incluindo alguns lei-
tes ndo lacteos (como bebidas fortificadas de soja),
anélogos de carne e cereais matinais. Esses pro-
dutos podem ser boas fontes de nutrientes, como
célcio, ferro, zinco, vitamina B12, vitamina D, ribo-
flavina e acidos graxos 6mega 3 de cadeia longa.

Gestantes vegetarianas apresentam ingestdo de
macronutrientes semelhante a das gravidas néo
vegetarianas.'? Assim, a qualidade da proteina
em dietas vegetarianas bem equilibradas ndo é
uma preocupacao nutricional; é possivel obter to-
dos os aminoécidos essenciais a partir da ingestao
de fontes de proteina vegetal variadas (graos, le-
gumes, nozes) ao longo do dia."?

Por outro lado, o consumo de fitoestrogenos
tende a ser maior entre as vegetarianas. Estudo’
longitudinal prospectivo neste grupo demonstrou
maior prevaléncia de hipospadia em descenden-
tes do sexo masculino. Todavia, outros estudos em
humanos s&o necessarios para examinar os efei-
tos da exposicdo ao alto nivel de fitoestrégenos
no periodo pré-natal.
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Gestante apés cirurgia bariatrica

A obesidade estd associada a vérias complica-
¢bes na gravidez, incluindo aborto espontaneo,
pré-eclampsia, diabetes mellitus gestacional
(DMG@G), parto ceséareo, natimortos e, possivel-
mente, defeitos congénitos do feto. A frequén-
cia de muitos desses desfechos adversos é re-
duzida apds a cirurgia bariatrica.®? A magnitude
do efeito da cirurgia nos resultados da gestacéo
varia de acordo com o grupo controle (popula-
¢cdo obstétrica geral, gravidas obesas que néo
foram submetidas a cirurgia ou gestantes pré
versus pods-cirurgia bariatrica) e o tipo de técni-
ca cirurgica (disabsortiva ou restritiva).

Em uma metanélise’® que incluiu mais de 8.300 ges-
tantes submetidas a cirurgia bariatrica, houve
uma diminui¢do significativa no numero de
criancas consideradas grandes e aumento no
de criancas consideradas pequenas para a ida-
de gestacional entre as mulheres que se sub-
meteram a um procedimento absortivo, quando
comparadas as gestantes submetidas a um pro-
cedimento restritivo.

As mulheres que planejam engravidar apds a
cirurgia bariadtrica devem ser conduzidas por
equipe multiprofissional e multidisciplinar, com
cirurgido bariatrico, nutricionista e obstetra.

Disturbios metabdlicos e nutricionais podem
ocorrer apds esse tipo de cirurgia, particular-
mente depois de procedimentos disabsortivos.
Reducdo da ingestdo oral e alteracdes na anato-
mia digestiva resultam em méa absorcdo de va-
rios micronutrientes e minerais, incluindo ferro,
folato, vitamina B12, vitamina D e célcio." Véarios
resultados adversos tém sido atribuidos a suple-
mentacdo inadequada e deficiéncias de micronu-
trientes: anemia materna resultante de deficiéncias
de ferro e vitamina B12; defeitos do tubo neural
(DTN) possivelmente relacionados a deficiéncia
de folato; microftalmia atribuida a deficiéncia de
vitamina A; e hemorragia cerebral fetal relaciona-
da a deficiéncia de vitamina K.'>'* A encefalopa-
tia de Wernicke, devido a deficiéncia de tiamina,
€ uma preocupacdo particular de mulheres com
hiperémese gravidica e bypass gastrico.

Para reduzir o risco de complicacdes relaciona-
das a deficiéncia de micronutrientes, os regi-
mes de suplementacdo especificos e o tipo de
procedimento bariatrico realizado precisam ser
adaptados para cada paciente.

Em geral, durante a gravidez, é razoavel con-
tinuar o regime recomendado pelo cirurgido
baridtrico, mas o multivitaminico é substitui-
do por uma vitamina pré-natal. A soma total
da ingestdo de vitamina A deve ser limitada
a 5.000 unidades internacionais (Ul) por dia,
para evitar a embriopatia retinoide.’ A suple-
mentacdo com micronutrientes apds o bypass
gastrico em Y-de-Roux (RYGB, Roux-en-Y gastric
bypass), um dos procedimentos baridtricos
mais comuns, deve incluir:

-t
°

vitamina B1 (tiamina), 1,4 mg;

vitamina D, 400 Ul;

vitamina K, 120 pg;

zinco, 11 mg;

biotina, 30 ug;

ferro, 65 mg;

folato, 800 pg;

citrato de célcio, 1.200 mg;

VONOGTHAWN

vitamina B12, oral ou sublingual,
350 a 500 pg/dia; intramuscular,
1.000 pg/semana; ou intranasal,
500 pg/semana.

Geralmente, essas necessidades diarias podem
ser atendidas com uma vitamina pré-natal, além
da suplementacdo de célcio e vitamina B12 e,
em alguns casos, a adigdo de ferro e folato. As
vitaminas pré-natais mastigaveis e liquidas séo
uma opgao para as mulheres que ndo podem
tomar uma grande quantidade de vitaminas no
pré-natal, visto que tém melhor absorgao."”
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Outros ajustes também podem evitar deficiéncias de-
vido a absorcao prejudicada: o uso de citrato de cal-
cio é mais adequado que o de carbonato de célcio,
porque sua absorcdo é menos dependente da acidez
gastrica'®; a absorcdo oral de vitamina B12 depende
da presenca de fator intrinseco, portanto, o uso de
suplementos n&o orais € preferivel em mulheres com
baixo fator intrinseco devido a gastrectomia parcial;
a suplementacdo de terapia com ferro + vitamina C
apds o bypass gastrico é mais eficaz na restauracdo da
ferritina e da hemoglobina do que apenas o ferro’.

A avaliagdo de micronutrientes entre as gestantes que
realizaram cirurgia bariatrica é importante, apesar da
suplementacéo profilética.’”?° Assim, é recomendado
o rastreamento da deficiéncia de micronutrientes para
individualizar a terapia e ajustar as doses conforme
necessario, incluindo exames como hemograma com-
pleto e a medicdo de ferritina, ferro, vitamina B12, vita-
mina D, tiamina, folato e célcio.

As deficiéncias identificadas devem ser corrigi-
das e monitoradas com avaliagdes sequenciais

Os 1.100 dias de nutricdo

a cada 30 dias. A vigilancia adicional do hemogra-
ma e dos niveis de ferro, ferritina, vitamina B12, vi-
tamina D e célcio é realizada a cada trimestre.?" As
deficiéncias persistentes devem ser corrigidas com
doses orais aumentadas ou formas parenterais de
ferro, vitamina B12 e vitamina D. O uso de ferro via
intravenosa (V) é geralmente preferivel a via oral,
pois evita toxicidades gastrointestinais, o que pode
ser especialmente desafiador para mulheres que se
submeteram a cirurgia bariétrica e estdo gravidas.
Para aquelas que ndo tém acesso ao ferro via IV ou
que toleraram a suplementagdo via oral no passa-
do, adiciona-se um suplemento de ferro via oral a
vitamina pré-natal. O ferro via oral pode ser admi-
nistrado diariamente ou em dias alternados, com
base em trés pequenos ensaios de mulheres nédo
gravidas que n&do foram submetidas a cirurgia baria-
trica e receberam ferro via oral uma vez por dia ou a
cada dois dias, podendo resultar em absorcao igual
ou melhor.?? Por fim, a suplementacao e a vigilancia
devem continuar durante a amamentacgao.

Gestantes com intolerancia a lactose

Estudos observaram que mulheres com méa absorgdo de lacto-
se melhoraram sua tolerdncia no final da gravidez?*?4, o que tem

sido atribuido ao trénsito intestinal mais lento durante a gestacéo

e a adaptacdo bacteriana ao aumento da ingestdo de lactose. As
mulheres que ndo conseguem consumir quantidades adequadas
de célcio através de produtos lacteos e outros componentes da |
dieta podem tomar suplementos de célcio, ou consumir alimen-

tos e bebidas fortificados com célcio. Ndo existem dados sobre

a seguranca, durante a gravidez, das preparagdes de lactase co-
mercialmente disponiveis; entretanto, as beta-galactosidases sdo
constituintes normais dos tecidos humanos.
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Mulheres com caracteristicas especiais, como as vegetarianas e
veganas, as que possuem intolerancia a lactose ou aquelas que fo-
ram submetidas a cirurgia bariatrica, devem ter suas dietas crite-
riosamente avaliadas durante os periodos de pré-concepcédo, ges-
tacdo e amamentacdo, pois se encontram sob maior risco de néo
atingirem a ingestédo ideal de micronutrientes essenciais para a sau-
de delas mesmas e dos filhos.
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Federacdo Internacional de Gineco-
A logia e Obstetricia (FIGO, Fédération

Internationale de Gynécologie et
d'Obstétrique) considera o rastreio e a preven-
¢&o de doencas maternas ndo comunicantes e
suas complicacdes como oportunidades para
a profilaxia de desfechos adversos maternos,
obstétricos, perinatais e, a longo prazo, infan-
tis. Dentre as principais sindromes obstétricas
que acometem as mulheres nos periodos de
gestagdo, parto e puerpério, destacam-se so-
brepeso, obesidade, hiperglicemia, hiperten-
sdo, anemia e prematuridade do parto.’®

Desse modo, a assisténcia obstétrica, basea-
da na avaliagdo direcionada para identificar
sindromes obstétricas e prevenir a morbi-
mortalidade entre as mulheres e seus filhos,
permite a proposi¢do de intervencdes opor-
tunas e pautadas nas melhores evidéncias
cientificas, tornando-se estratégia determi-
nante de melhoria da satide populacional.®



SUMARIO

52

ALEM DA NUTRICAO

Prematuridade

O nascimento prematuro é aquele que ocorre
antes das 37 semanas de gestagdo e estéd associado
com riscos aumentados de mortalidade neonatal,
crescimento pds-natal deficiente e cognicdo preju-
dicada. Um recém-nascido prematuro tem menos
tempo para acumular reservas nutricionais durante
a gestacgdo, o que pode contribuir para a deficiéncia
de micronutrientes pds-natal. Entretanto, evidéncias
sobre se a deficiéncia materna de micronutrientes
predispde ao parto prematuro sdo limitadas.’

Metnélise® da Cochrane mostrou reducéao relativa de
14% no nascimento prematuro com o uso de zinco
pela gestante, em comparagdo com placebo. Contu-
do, os estudos envolviam principalmente mulheres
de baixa renda em éreas de alta mortalidade peri-
natal. Portanto, ndo houve evidéncia convincente de
que a suplementacdo de zinco durante a gravidez
resulte em beneficios importantes.

Considerando que o parto pré-termo pode estar as-
sociado a ma nutricdo, a realizagdo de estudos para
abordar formas de melhorar o estado nutricional
geral das populagdes em éreas pobres, em vez de
se concentrar na suplementacado de micronutrientes
e/ou zinco isoladamente, deveria ser prioridade.®

Essa metanalise, atualizada recentemente, avaliou os
beneficios da suplementacao via oral com multiplos
micronutrientes durante a gestacdo nos desfechos

maternos, fetais e de lactentes. Houve diferen-
ca nao significativa para nascimentos pré-termos
[média de reducdo de risco relativo (RRR) = 0,96;
intervalo de confianca (IC) 95%: 0,90-1,03; evidén-
cia de alta qualidade].’

Outra metandlise’® mostrou que o aumento da
ingestdo de édmega 3 e, principalmente, de acido
docosahexaendico (DHA, docosahexaenoic acid)
durante a gravidez, seja através de suplementos
ou alimentos, pode reduzir a incidéncia de parto
prematuro (de 34 a 37 semanas de gestacdo) e a
chance de o recém-nascido apresentar baixo peso
ao nascer. As mulheres que tomam suplementos de
6mega 3 durante a gravidez apresentam menor pro-
babilidade de ter um parto prematuro.

Acredita-se que a deficiéncia de micronutrientes
também pode influenciar os desfechos de sobre-
vida, cognicéo e risco cardiometabdlico nos filhos,
atestando ainda mais sua importéncia no inicio da
vida. Porém, até o momento nao héa evidéncias cien-
tificas robustas que corroborem esta afirmacao.
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Pré-eclampsia

Estudos sugerem que o estresse oxidativo e a disfun¢do das células endoteliais estdo associados
ao desenvolvimento de pré-eclampsia (PE). Baixos niveis séricos de antioxidantes também estdo
relacionados com o aumento do estresse oxidativo e disfuncdo das células endoteliais. O uso de
suplementos antioxidantes, como vitamina C, E, cobre, zinco e selénio, tem sido associado ao
estresse oxidativo reduzido e a melhora da funcdo endotelial."" Ademais, a hipovitaminose D tem
sido associada a PE: enquanto a patogénese da PE envolve inimeros processos bioldgicos, exis-
tem vérias hipdteses para sugerir como os niveis de vitamina D podem afetar esses processos.'?

Uma revisao'3, realizada ha 10 anos, incluiu 10 estudos envolvendo 6.533 mulheres e analisou va-
rios antioxidantes. No geral, ndo foi observada reducao na incidéncia de PE, hipertensdo ou parto
prematuro com o uso de suplementos antioxidantes. Quando os antioxidantes foram avaliados
separadamente, ndo havia dados suficientes para esclarecer se eles promoviam algum beneficio.
As evidéncias atuais ndo apoiam o uso de antioxidantes para reduzir o risco de PE ou outras com-
plicacdes na gravidez.

Apesar de envolver apenas um grupo de gestantes de alto risco para o desenvolvimento de PE,
vale ressaltar os resultados de uma metanélise' recente, mostrando que a suplementacdo de cél-
cio em altas doses (= 1 g/dia) pode reduzir o risco de PE e parto prematuro, particularmente em
mulheres adeptas de dietas pobres em célcio (evidéncias de baixa qualidade). O efeito do trata-
mento pode ser superestimado devido a resultados de estudos pequenos ou viés da publicagéo.
Além disso, a ingestdo de célcio reduziu a ocorréncia do desfecho composto "morte materna ou
morbidade grave", mas ndo a morte fetal ou neonatal. Entre essas pacientes, a suplementacéo
de célcio promoveu aumento, pequeno em nimeros absolutos, do risco de desenvolvimento da
sindrome HELLP, sigla formada pelas iniciais em inglés dos termos que caracterizam o distirbio
(hemolytic anemia, elevated liver enzymes e low platelet count), que sdo: hemolise, elevacdo de
enzimas hepéticas e baixa contagem de plaquetas.

Hiperglicemia _‘

A associacdo de deficiéncias de micronutrientes com desenvolvimento de hiperglicemia durante
a gestacao tem sido estudada, porém ainda permanecem lacunas de conhecimento.

Estudos'™ " demonstram que a 1,25-dihidroxivitamina D exerce papel relevante na regulagcdo da
secrecao de insulina. Dessa forma, a deficiéncia de 25-hidroxivitamina D tem sido considerada
como um fator de risco para intolerancia a glicose e possivel desenvolvimento de diabetes melli-
tus gestacional (DMG).

Considerando-se a comprovada interacdo entre compostos de selénio e as vias moleculares
reguladas pela insulina, mais notadamente a cascata de sinalizacdo fosfoinositideo-3-quinase/
proteina quinase B, que estdo relacionadas ao metabolismo de carboidratos e lipideos,
observa-se que elevados niveis séricos de selénio associam-se a distirbios como diabetes
mellitus (DM) tipo 2, hiperglicemia e dislipidemia.™

53



SUMARIO

54

ALEM DA NUTRICAO

Importante destaque vem sendo dispensado ao
papel do ferro em desordens metabdlicas. Consi-
derando suas propriedades pré-oxidantes e a ca-
pacidade de producdo de radicais livres, postula-se
que sua ingestdo em excesso possa contribuir para
o aumento de estresse oxidativo e danos ao 4cido
desoxirribonucleico (DNA, deoxyribonucleic acid)
celular.’ Dessa forma, células mais vulneraveis a
agressdes do meio, como as beta pancreéticas,
poderiam ser afetadas com perda significativa de
funcéo, determinando o surgimento de DMG.202"

Khambalia AZ et al (2016)?? publicaram uma re-
visdo sistemética que incluiu 3.776 mulheres e
evidenciou a associagdo entre a unidade de au-
mento dos niveis de ferritina e a taxa de risco para
DMG [razdo de chances (OR, odds ratio) ajustada:
1,41; IC 95%: 1,11-1,78], porém néo encontra-
ram essa relacdo no caso da transferrina soltvel
(OR:1,00; IC 95%: 0,97-1,03).

Por sua vez, Zhao L et al (2017)? publicaram
uma revisdo sistematica incluindo 23 estudos
(29.378 mulheres) e encontraram associacdo en-
tre os niveis de ferritina sérica e o risco de DMG
(RR: 1,64; IC 95%: 1,27-2,11). A ingestdo dietéti-
ca de ferro heme também foi relacionada ao risco
de DMG (RR: 1,65; IC 95%: 1,28-2,12), com RR de
1,38 (IC 95%: 1,19-1,61) para cada 1 mg/dia de
ferro heme ingerido. No entanto, ndo foi demons-
trada associacdo entre DMG e ingestdes de ferro
nao heme, ferro total ou ferro suplementar.

No mesmo sentido, metanélise?* incluindo 33 estu-
dos (44.110 mulheres) demonstrou que, compara-
das as mulheres que ndo desenvolveram hiperglice-
mia durante o periodo gestacional, gestantes que
tiveram DMG apresentaram diferencas médias pa-
dronizadas (SMD, standardized mean difference) su-
periores para os seguintes biomarcadores de ferro:

m ferro = 0,25 pg/dl; IC 95%: 0,001-0,50;
m ferritina = 1,54 ng/ml; IC 95%: 0,56-2,53;

® saturacdo de transferrina = 1,05%;
IC 95%: 0,02-2,08;

= hemoglobina = 0,81 g/dl; IC 95%: 0,40-1,22.

O OR ajustado para DMG foi de 1,58 (IC 95%:
1,20-2,08) para a ferritina, 1,30 (IC 95%: 1,01%1,67)
para a hemoglobina e 1,48 (IC 95%: 1,29-1,69) para

o ferro heme. Nenhuma associacao foi identificada
em relacdo a capacidade total de fixacao de ferro
(SMD: 0,47 pg/ml; IC 95%: 1,07-0,14), saturagdo da
transferrina (OR: 1,05; IC 95%: 0,02-2,08), aumen-
to do receptor de transferrina (OR: 1,18; IC 95%:
0,86-1,62) ou aumento do consumo de ferro total
na dieta (OR: 1,08; IC 95%: 0,80-1,44) em mulheres
com e sem DMG.?*

Por outro lado, a Forca-Tarefa de Servicos Preven-
tivos dos Estados Unidos (USPSTF, United States
Preventive Services Task Force) publicou, em 2009,
ensaio?® clinico randomizado, controlado por pla-
cebo, que incluiu 1.164 mulheres com gestagao
Unica, idade gestacional inferior a 16 semanas, ni-
veis de hemoglobina variando entre 8 g/dl e 14 g/d|
e sem DM ou hemoglobinopatias preexistentes. As
participantes foram randomizadas para suplemen-
tacdo de 60 mg/dia de ferro elementar (n = 565)
ou placebo (n = 599) e acompanhadas prospec-
tivamente. Ndo houve diferenca na incidéncia de
diagndstico de DMG entre os grupos (OR: 1,04; IC
95%:0,7-1,53).

Corroborando esses dados, uma revisdao? siste-
matica da literatura, publicada em 2017, avaliou o
risco de desenvolvimento de DMG associado aos
niveis de estoque de ferro em gestantes, aporte de
ferro por dieta e suplementacédo de ferro. A revi-
sdo considerou como ainda incertas as evidéncias
sobre o papel do ferro no desenvolvimento de hi-
perglicemia durante a gestacao.

Considerando as controvérsias presentes sobre
o tema na literatura médica atual, possivelmente
em decorréncia da heterogeneidade metodoldgi-
ca dos estudos sobre a associagdo de deficiéncia
de vitamina D, elevados niveis séricos de selénio
e estoque e ingestdo de ferro heme com o risco
de desenvolvimento de DMG, assim como sobre
as razdes fisiopatoldgicas desse possivel efeito, as
informagdes atuais devem ser interpretadas com
cautela e outros desfechos clinicos devem ser
considerados na tomada de decisdo em relacédo
a suplementacdo de micronutrientes durante a
gestagao. Novas pesquisas sao necessarias para
a definicdo de quais subgrupos de pacientes apre-
sentam maior risco de disglicemia relacionado a
essa intervencao.
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Apesar de haver o entendimento comum na drea médica de que a nutricdo tem relacdo com as
sindromes obstétricas de forma geral, as evidéncias sobre esse tema ainda sdo baseadas em estu-
dos com metodologias muito diferentes.

E fundamental que se realizem pesquisas mais robustas para confirmar o papel dos micronutrientes
na prevencdo dessas sindromes e seus desfechos, assim como determinar a quantidade ideal de
ingestdo diaria de cada nutriente.

Referéncias: 1. Figo Working Group On Best Practice In Maternal-Fetal Medicine; International Federation of Gynecology and
Obstetrics. Best practice in maternal-fetal medicine. Int J Gynaecol Obstet. 2015;128(1):80-2. 2. Poon LC, McIntyre HD, Hyett JA, et
al; FIGO Pregnancy and NCD Committee. The first-trimester of pregnancy - a window of opportunity for prediction and prevention
of pregnancy complications and future life. Diabetes Res Clin Pract. 2018;145:20-30. 3. Hanson MA, Bardsley A, De-Regil LM, et al.
The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) recommendations on adolescent, preconception and maternal
nutrition: "Think Nutrition First". Int J Gynaecol Obstet. 2015;131 Suppl 4:5213-53. 4. Hod M, Kapur A, Sacks DA, et al. The International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) initiative on gestational diabetes mellitus: a pragmatic guide for diagnosis,
management and care. Int J Gynaecol Obstet. 2015;131 Suppl 3:5173-211. 5. Kapur A, Mahmood T, Hod M. FIGO's response to the
global challenge of hyperglycemia in pregnancy - toward a global consensus. Gynecol Endocrinol. 2018;34(1):1-3. 6. Sweeting A,
Park F, Hyett J. The first trimester: prediction and prevention of the great obstetrical syndromes. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2015;29(2):183-93. 7. Gernand AD, Schulze KJ, Stewart CP, et al. Micronutrient deficiencies in pregnancy worldwide: health effects
and prevention. Nat Rev Endocrinol. 2016;12(5):274-89. 8. Mori R, Ota E, Middleton P, et al. Zinc supplementation for improving
pregnancy and infant outcome. Cochrane Database Syst Rev. 2012;(7):CD000230. 9. Haider BA, Bhutta ZA. Multiple-micronutrient
supplementation for women during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2017;4:CD004905. 10. Middleton P, Gomersall JC,
Gould JF, et al. Omega-3 fatty acid addition during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2018;11:CD003402. 11. Chen S, Li
N, Mei Z, et al. Micronutrient supplementation during pregnancy and the risk of pregnancy-induced hypertension: a randomized
clinical trial. Clin Nutr. 2019;38(1):146-51. 12. Purswani JM, Gala P, Dwarkanath P, et al. The role of vitamin D in pre-eclampsia: a
systematic review. BMC Pregnancy Childbirth. 2017;17(1):231. 13. Rumbold A, Duley L, Crowther CA, Haslam RR. Antioxidants for
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Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related problems. Cochrane Database Syst
Rev. 2018;10:CD001059. 15. Karras S, Paschou SA, Kandaraki E, et al. Hypovitaminosis D in pregnancy in the Mediterranean region:
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DO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL

Dr. Eduardo Borges da Fonseca

do com a mulher fiqgue em segundo plano. Porém,

as semanas imediatamente posteriores ao parto
sdo tdo relevantes quanto os trés trimestres da gestacao,
pois representam os passos iniciais para garantir a saude
a longo prazo e o bem-estar tanto da méae quanto do filho.
Com o objetivo de otimizar a satide do binémio mae-filho,
os cuidados pés-parto devem assumir um carater de ava-
liagdo continua e serem personalizados de acordo com as
necessidades individuais.’

Q pos o nascimento do bebé é comum que o cuida-

Recomenda-se que todas as mulheres nessa fase sejam
encaminhadas para consulta com um ginecologista nas pri-
meiras quatro semanas apds o parto, a qual envolverd uma
avaliacdo completa do bem-estar fisico, social e psicoldgico
da mae, incluindo a¢bes que visam a manutengdo de uma
nutricdo adequada ao periodo de amamentagdo. Os sete
pilares béasicos da consulta pds-parto estdo relacionados a
avaliagdo e/ou orienta¢do da mulher sobre:

humor e bem-estar emocional;
ciclo do sono e fadiga;

acdes que objetivam auxiliar na
recuperacdo fisica desde o nascimento
do bebé;

sexualidade;

cuidados na alimentagdo infantil e a
importéncia da amamentagdo;

intervalo interpartal e planejamento
familiar;

doencas cronicas basais (por exemplo,
sindromes hipertensivas).
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Muitas mulheres ndo realizam consulta pés-parto, fato que dificulta os cuidados puerperais, sobretudo entre
adolescentes e na presenca de doencgas cronicas ou que se desenvolveram durante o periodo gravidico-
puerperal. Algumas estratégias podem ser utilizadas para aumentar a participacdo dessas mulheres em con-
sultas pds-parto (Quadro 1), sobretudo para as usuérias do sistema Unico de sadde (SUS).

Quadro 1. Estratégias para aumentar a participacdo das mulheres em consultas puerperais

® discutir a importancia dos cuidados pds-parto durante as consultas pré-natais

® criar grupo de apoio durante o parto

m estimular outros conselhos de satde para participarem do processo de conscientizagdo
= definir um grupo de enfermeiros/obstetras responsavel pela consulta pds-parto

m distribuir folhetos explicativos para a mulher na alta hospitalar, com o objetivo de estimular o
acompanhamento pés-parto

m discutir e viabilizar a utilizacdo de métodos contraceptivos antes da alta hospitalar
B agendar as consultas pds-parto no pré-natal ou antes da alta hospitalar

m desenvolver métodos para lembrar as mulheres sobre a consulta pés-parto (e-mail, midia
social e aplicativos)

= desenvolver mecanismos de busca ativa das pacientes que faltarem as consultas

Fonseca EB. Paraiba, 2019.

Avaliacao do humor e do bem-estar emocional

Os primeiros trés meses apds o parto sdo criticos para a puérpera e seu filho, pois € um periodo em que ocor-
rem profundas mudancas fisicas, sociais e psicoldgicas na vida da nova familia. Além de ajustes no equilibrio
hormonal, a mulher passa pelo processo de amamentacéo e reestruturacdo do ambiente familiar.? Apesar de
ser tempo de alegria e excitacdo, o quarto trimestre do ciclo gravidico-puerperal representa um grande desa-
fio para as mulheres, em virtude da adaptagdo entre mée e filho. Alteracdo no ritmo sono-vigilia, fadiga, dor,
dificuldades de amamentac&o, estresse, inicio ou exacerbacgdo de transtornos mentais, falta de desejo sexual e
incontinéncia urinéria sdo eventos que orbitam esse processo adaptativo.®®

Adicionalmente, algumas mulheres apresentam questdes sociais e emocionais que as tornam mais suscetiveis
a alteracdes do humor, ou mesmo a depressdo pds-parto (DPP). A prevaléncia de DPP é variavel entre os
paises, sendo maior naqueles menos desenvolvidos.® No Brasil, cerca de 30% a 40% das mulheres atendidas
pelo SUS, programa de satde da familia ou com perfil socioeconémico baixo apresentam sintomas depres-
sivos apds o parto.” Ademais, pesquisas’ de base populacional e as que enfocam mulheres assistidas em
hospitais identificaram que aproximadamente 20% delas apresentavam depressdo. Outro estudo® indica que
mulheres com histdria prévia de depressdo apresentam risco 50% maior de desenvolver essa enfermidade
no puerpério. Entre mulheres com histéria prévia de DPP, observa-se risco 70% maior de desenvolverem
outro episédio depressivo; em casos de DPP prévia e melancolia da maternidade (baby blues), este risco
aumenta para 85%.’
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Muitas vezes, a atencdo pds-parto, realizada pelos profissionais da saide que cuidam da mée e os neonatolo-
gistas, é fragmentada entre os cuidados maternos e neonatais, levando a inconsisténcia na comunicacdo.'® A
maioria das mulheres passa por essa fase de forma independente e solitéria, até a tradicional visita pds-parto,
que ocorre cerca de quatro a seis semanas apds o nascimento.

Essa falta de atencéo as necessidades da sadde materna é particularmente preocupante, porque muitos dos
distirbios do humor associam-se a descontinuagdo da amamentagdo e ocorrem nas primeiras semanas apds
o nascimento."’

Assim, é mister que o profissional de satide que lida com a mulher nesse periodo adaptativo esteja capacitado
para identificar, aconselhar e encaminhar a paciente para tratamento especifico, se necessario. E importante,
inclusive, que durante o pré-natal, sobretudo nas consultas finais, essas dificuldades sejam abordadas para mi-
nimizar suas consequéncias e facilitar a identificacdo desses disturbios pela mulher e/ou seu parceiro.

Avaliacao e orientacao sobre ciclo do sono e fadiga

No Brasil, a licenca maternidade varia de quatro
a seis meses, porém a assisténcia durante este
periodo estéd longe de ser considerada ideal. O pro-
cesso de transicdo entre gravidez e maternidade
exige mais que um tempo de licenca predefinido
para uma boa recuperagdo materna e suporte ao

Assim, para atender as necessidades das mulheres
nesta fase, o ideal seria uma avaliag&o inicial presen-
cial, realizada antes da alta hospitalar, seguida por
avaliacdo continua, conforme a necessidade indivi-
dual, e concluindo com uma consulta abrangente
do bem-estar da mulher até 12 semanas apds o nas-

bebé na fase adaptativa. Orientagédo, apoio, reco-
nhecimento e divisdo de tarefas sdo medidas impor-
tantes para otimizar a saude do bindmio méae-filho.

cimento do bebé (Figura 1).

Na avaliagdo inicial, o profissional de saide deve
orientar a familia sobre as dificuldades do dia-a-dia
e a necessidade de equilibrar o sono e o descanso
da puérpera com o ciclo fisiolégico do recém-nasci-
do, além de enfatizar que os cuidados domésticos
devem ser divididos entre os familiares.

O cuidado pés-parto deve ter cardter continuo e
ndo pontual. Mulheres relatam que hd um foco in-
tenso em sua saude no periodo pré-natal, mas os
cuidados no pés-parto sdo pouco frequentes, des-
valorizados e, quando ocorrem, sdo tardios."?

Figura 1. Resumo das mudancas de paradigma propostas para consultas pés-parto

profissional de saude: responsavel pela saide da mulher numa consulta pds-parto imediata

consulta para todas
as mulheres
(até 3 semanas pds-parto)

seguimento por processo continuo, caso necessario
(3-12 semanas pos-parto)

processo
pos-parto

a::g":g; (a1|'53 ;':fnoanas) visita pds-parto e transicdo para cuidados de satide da mulher
grterial (4-12 semanas, individualizac&o e referéncia para cuidado terciario)
(3-10 dias)

semanas

I K TN (SR N ER O A0 O CE T

periodo tradicional para repouso e recuperagao
(0-6 semanas pds-parto)

visita até
6 semanas

- - - - visita fixa: 6 semanas ‘

O American College of Obstetricians and Gynecologists' presidential task force on redefining the postpartum visit e o Committee on Obstetric Practice propdem
mudar o paradigma para o atendimento pdés-parto de uma Unica visita na 6* semana (parte inferior da figura) para um processo pés-parto (parte superior da figura).

Reprinted and translated with permission from Optimizing postpartum care. ACOG Committee Opinion No. 736.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2018:131:e140-50."
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As disfuncdes sexuais estdo presentes nas varias eta-
pas da vida da mulher. Nos primeiros seis meses apds
0 parto, as principais queixas sexuais sdo dispareunia
e diminuicao do desejo sexual.

O profissional de saide deve entender a relevancia de
analisar cada paciente, pois o tratamento da disfuncao
sexual no puerpério comeca na avaliagcdo e orienta-
cdo adequada sobre a sexualidade, antes e durante a
gestacdo. Os obstetras devem estar atentos, inclusive,
a sintomas de depressado durante a gestacao e puer-
pério, uma vez que a doenca esta diretamente relacio-
nada a alteracdes na funcao sexual, podendo ser sua
causa ou consequéncia.

Casais com desajustes prévios e baixo grau de inti-
midade tém maior propensdo para dificuldades
sexuais no puerpério.’®'* Além de perguntar sobre
a sexualidade de suas pacientes, inclusive utilizando
ferramentas de avaliacdo como questionérios espe-
cificos, os profissionais da saide devem orienta-las
sobre as mudancas fisiolégicas que ocorrem duran-
te a gestagao e as expectativas para o puerpério.
Vale ressaltar que a disfuncdo sexual é do casal e
ambos devem ser abordados nessa orientacédo.'

Caso a disfuncdo seja constatada, a paciente deve-
ré ser encaminhada para tratamento com profissio-
nal habilitado.™

O Quadro 2 apresenta as principais recomenda-
¢cdes para prevengdo e acompanhamento das
disfuncdes sexuais entre mulheres durante o ciclo
gravidico-puerperal. Entre as principais estratégias
para minimizar a disfuncdo sexual no puerpério,
destacam-se: orientacdo sobre as mudancas fisio-
l6gicas da gestacdo; avaliacdo da funcdo sexual
durante a gestagdo; uso racional de episiotomia;
escolha adequada do fio de sutura das lesdes peri-
neais; e indicacao de lubrificantes vaginais.

Portanto, ndo basta apenas dizer a mulher quando ela
podera retomar as relagcdes sexuais sem orienta-la a res-
peito das mudancas que ocorrem nessa fase da vida.

E preciso auxiliar o casal a retomar a intimidade eréti-
ca, orientando que ambos direcionem parte de suas
energias para si mesmos e para o seu relacionamento.
E importante resgatar a individualidade ocultada pelos
papéis de mae e pai, liberando o casal para o prazer a
que tem direito.
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Quadro 2. Recomendacges para prevencdo, avaliacdo e aconselhamento sobre a fungéo
sexual no puerpério

cuidados pré-natais

m  avaliar a fungdo sexual do casal e disturbios presentes

m  discutir sobre mudangas anatémicas e fisioldgicas que ocorrem durante a gestagédo
m  orientar sobre posi¢des para intercurso sexual, conforme a idade gestacional

m  conversar sobre mudancas na pelve feminina (coloragdo, secrecéo, odor, etc.)

m  avaliar se o casal estéd apto a ter atividades sexuais

®m  investigar a presenca de quadro depressivo

m  discutir sobre massagem perineal, visando diminuir o trauma perineal pds-parto

cuidados intraparto

B indicar de forma criteriosa o parto instrumentado

B evitar laceracdo do esfincter anal

B limitar o uso da episiotomia

B examinar cuidadosamente o perineo no pds-parto em busca de laceragdo de 3° e 4° graus

m  utilizar fio sintético (poliglicélico) para sutura perineal

cuidados puerperais

m  orientar e falar sobre fungdo sexual a cada consulta

B questionar sobre a presenca de dor perineal e/ou dispareunia
® indicar e encorajar o uso de lubrificantes vaginais

B prescrever estrogenos topicos, quando necessario

B orientar posi¢des para intercurso sexual

m  discutir formas de anticoncepcéo

B debater e encontrar solugdes para mudancas na estrutura familiar, visando aumentar tempo
de descanso e para privacidade e intimidade do casal

B orientar sobre a intimidade erdtica
B atentar aos sinais e sintomas de depresséo puerperal
B prescrever criteriosamente os antidepressivos, se necessario

m incentivar a assertividade do casal e a participacdo conjunta nas consultas

Elaborado pelo autor a partir de dados adaptados de Leeman LM et al, 2012.™*
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A nutricdo nos primeiros dois anos de vida é hoje reconhecida como um dos
fatores determinantes para sobrevida neonatal imediata, além do crescimento
e desenvolvimento neuropsicomotor a longo prazo. A programacao epigené-
tica do metabolismo fisioldgico ocorre tanto devido a deficiéncia como aos
excessos de macro e micronutrientes.

Faz parte de um bom acompanhamento pré-natal a avaliacdo das dificuldades
e a implementacao de programas que potencializem a amamentacéo exclusi-
va nos primeiros seis meses de vida. Todavia, no periodo puerperal, que deno-
minamos de “quarto trimestre do ciclo gravidico-puerperal”, as mulheres ficam
sem referéncias para sanar dividas e corrigir equivocos. E preciso atuar na
prevencao e ndo apenas na resolucdo dessas complicagdes, pois muitas vezes

seréd tarde para coibir a maior delas: o desestimulo a amamentacao exclusiva.

Vale ressaltar que o neonatologista, em parceria com o profissional que acom-
panha a mulher apés o parto, sdo os principais responsaveis pelo estimulo a
amamentacdo exclusiva, tanto no processo inicial quanto na prevencdo dos
fatores que interferem na sua manutenc&o.

Da mesma forma, € importante que os profissionais da satide se mantenham
atentos a nutricdo materna nesta fase, orientando sobre os ajustes necessérios
na dieta para suprir as necessidades da mulher e do bebé.

Durante o pré-natal, as pacientes devem ser instigadas a planejar seu futuro
reprodutivo e serem informadas sobre métodos contraceptivos.’ Infelizmente,
orientagdes contraceptivas ndo sdo discutidas adequadamente, aumentando
o risco de gestacdo indesejada e diminuindo o intervalo interpartal.

As mulheres devem ser encorajadas a evitar intervalos de gravidez inferiores a
6 meses e aconselhadas sobre os riscos e beneficios da repeticdo de gravidez
antes de 18 meses."” Um curto intervalo interpartal associa-se com o aumento
da taxa de cesérea na gestacdo subsequente.'®

A expectativa de tempo entre as gestacdes permite uma avaliagdo adequada
sobre o método anticoncepcional a ser utilizado.'”?® A Organizacdo Mundial
da Satude (OMS) afirma que a mulher ou o casal, ao discutir o intervalo entre as
gestacdes, deve considerar os riscos e beneficios, bem como a idade do casal,
o numero de filhos desejados, a taxa de fecundidade, a facilidade de acesso ao
sistema de saude e as circunstancias socioeconémicas. Uma abordagem que
deve ser considerada, sobretudo no caso de adolescentes, é a introdugédo de
métodos contraceptivos imediatamente apds o parto.
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... 0 neonatologista, em parceria com o profissional que
acompanha a mulher apés o parto, sdao os principais responsaveis
pelo estimulo a amamentacao exclusiva, tanto no processo inicial

quanto na prevencao dos fatores que interferem na sua manutencao.
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Cuidados em relacao a doencas cronicas basais

O planejamento de cuidados puerperais deve ser
iniciado no pré-natal, incluindo a escolha da equi-
pe e o local de atendimento pds-parto, envolvendo
a familia e os amigos que estardo nesse processo,
bem como o profissional de sadde que seré prima-
riamente responsavel pelos cuidados da mulher e
do recém-nascido.’”® Nesse sentido, mulheres com
doencas crénicas, como sindromes hipertensivas,
obesidade, diabetes mellitus (DM), doencas da
tireoide, doenca renal e distdrbios do humor de-
vem ser orientadas sobre a importéncia do acom-
panhamento especializado. E crucial identificar
quem deverd assumir a responsabilidade priméaria
da puérpera: nefrologista nos casos de doencas
renais basais, psiquiatras e terapeutas nos casos
suscetiveis a distdrbio do humor, e clinico geral ou
médico de familia nos casos inespecificos.

Fatores de risco para doencas cardiovasculares du-
rante a gravidez, como diabetes mellitus gestacio-
nal (DMG), hipertensdo gestacional, pré-eclampsia
e eclampsia, sdo importantes preditores de doenca
aterosclerdtica.?' A gravidez é, portanto, um “teste
de estresse” natural, identificando mulheres em ris-
co. No entanto, como essas condi¢gdes geralmente
se resolvem no pds-parto, o aumento do risco de
doenca cardiovascular no futuro ndo é consistente-
mente informado as pacientes.???®

A avaliagdo da pressdo arterial (PA) é recomenda-
da para mulheres com diagnéstico de hipertenséo
arterial (HA) no periodo gestacional e entre 7 a 10
dias pds-parto. Aquelas com HA grave devem ser

avaliadas nas primeiras 72 horas apds o parto.?
Tal avaliagdo é fundamental, dado que mais de
metade dos casos de acidente vascular cerebral
(AVC) ocorrem nos primeiros 10 dias apds a alta
hospitalar.?® Gestantes com diagndstico de DMG,
a despeito de utilizar insulina no pré-natal, devem
realizar curva glicémica com 75 gramas de glicose
entre 42 e 60 dias apds o parto.?® Qualquer infor-
magao sobre complicagbes durante a gestacéo
deve ser documentada para facilitar a transicdo
de cuidados e futuros rastreios, assim como nor-
tear o tratamento. Estes processos irdao permitir a
individualizagdo das a¢des de promocado da sau-
de. Por exemplo, mulheres com fatores de risco
para DPP?’, obesas com risco de infec¢do de fe-
rida cirdrgica, que possam apresentar dificuldade
na lactagdo, além de outras condicdes especificas,
tais como disturbios convulsivos que deveriam ser
tratados de maneira individual.

Por fim, a otimizacdo de cuidados e o apoio as fa-
milias apds o parto exigird mudangas em politicas
publicas e paradigmas da assisténcia de salde nes-
te periodo. O objetivo é facilitar o acesso ao cuida-
do puerperal, num processo continuo e ndo apenas
numa Unica consulta médica de simples avaliacdo
pds-parto. O obstetra ou outro profissional que pres-
ta assisténcia as mulheres nessa fase do ciclo repro-
dutivo deve assumir um papel de vanguarda, para
auxilid-las no processo de recuperagdo pds-parto,
possibilitando que todas estejam aptas a cuidar de
seus filhos de forma segura, eficaz e prazerosa.



PARA CONCLUIR

O planejamento de cuidados puerperais deve ser iniciado no pré-natal
pelo profissional de saide e deve incluir a escolha da equipe e do local de
atendimento pds-parto, o envolvimento de familiares e/ou amigos que es-
tardo presentes nesse processo e a definicdo da equipe e/ou profissional
da saude que serd primariamente responsavel pelos cuidados da mulher e
do recém-nascido.?

As diretrizes da OMS para o cuidado pds-natal abrangem a avaliacdo de ro-
tina para o binémio mé&e-filho nos seguintes momentos apds o parto: 3 dias,
1 a 2 semanas e 6 semanas.?’ Além do cuidado com a sadde da puérpera, a OMS
visa, com esse processo, potencializar a amamentacao exclusiva. Entre as mulhe-
res com desmame precoce e indesejado, 20% descontinuaram a amamentacédo
até 6 semanas apds o parto.*® Assim, com o objetivo de abordar esses problemas
comuns nesse periodo, todas as mulheres deveriam ter contato com um médico/
enfermeiro nas primeiras semanas pds-parto que, por sua vez, deveriam envolver
familiares e outros profissionais da saide nesse processo. O Quadro 3 apresenta
os componentes envolvidos no pds-parto e um plano de engajamento.

A avaliacdo pds-parto ndo deve ser necessariamente realizada em uma visita ao
consultério, pois o custo do deslocamento para consulta deve ser ponderado.
Mecanismos adicionais para avaliar as necessidades de saide das mulheres
apos o parto incluem visitas domiciliares, contato telefénico ou por mensagens
de texto, avaliacdo e monitoramento da PA a distancia e utilizacdo de aplicati-
vos de suporte domiciliar.?** O atendimento via contato telefénico durante o
periodo pds-parto reduz a incidéncia de depressédo puerperal, aumenta a taxa
de amamentacdo exclusiva nos primeiros seis meses e estd associado a maior
satisfacdo da paciente.??

O quarto trimestre do ciclo gravidico-puerperal reflete uma importante tran-
sicdo na vida da mulher. A otimizacdo do atendimento e apoio as familias
nesse periodo exigird mudancas na politica de salide, no escopo de cuidados
pds-parto, que devem ser facilitados, e na implementagcdo de uma consulta
pediatrica no pré-natal, sobretudo naqueles casos com risco de morbidade
e mortalidade neonatal. Adicionalmente, a licenca paterna, quando aplicavel,
deve ser avaliada como importante ferramenta, sobretudo nos casos de maior
risco neonatal.

Afalta de politicas publicas beneficiando substancialmente a fase inicial da vida
de um individuo constitui uma forma subliminar de injustica social, uma vez que
os mais desfavorecidos em nossa sociedade suportam o maior fardo quando a
assisténcia médica peridédica necessaria ndo é oferecida adequadamente. To-
das as institui¢des envolvidas com a saide materna e perinatal devem ter um
engajamento maior a favor da implementacdo desses novos paradigmas.
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Quadro 3. Equipe de cuidados pés-parto*

pessoas envolvidas atividade/acao

m garantir que a puérpera tenha assisténcia nos cuidados
infantis e no aleitamento materno
. X m ajudar com as necessidades basicas: refei¢des diarias,
familiares e amigos tarefas domésticas e transporte
B monitorar sinais e sintomas de complicagdes, incluindo
distrbios mentais e de comportamento
m garantir que as necessidades da puérpera tenham sido
avaliadas e atendidas durante o periodo puerperal e que
a consulta pds-parto seja realizada
médico/enfermeiro m estar disponivel para consulta/contato telefénico,
responsavel pelos cuidados prestando assisténcia imediata frente as preocupacdes/
maternos primarios necessidades no periodo puerperal
B possibilitar cuidados continuos as mulheres depois da
visita pos-parto
médico neonatologista/ m prestar cuidados priméarios aos recém-nascidos ap&s alta
médico de familia/enfermeiro da maternidade
m acompanhar puérperas com condigdes clinicas
adicionais (HA, DM, depresséo)
médico/obstetra . " L !
B assumir a responsabilidade priméria pelos cuidados de
sauide continuos apds a consulta
suporte a lactacio (profissional m fornecer orientacdo prévia e apoio a amamentacdo
da area de saude, aPOiadOI': m acompanhar as complicagdes da amamentacéo,
membro de banco de leite) em conjunto com pediatra/obstetra
coordenador dos cuidados m coordenar servicos médicos e sociais entre os membros
neonatais da equipe de suporte puerperal
visitador domiciliar m fornecer servico de visita domiciliar para atender as
(atendente de saude/ necessidades especificas do binémio mae-filho apds a
enfermeiro/médico) alta da maternidade
médico especialista (obstetra ® acompanhar puérperas com dloen(;as crénicas e/ou
com formagdo em alto doencas desenvolvidas no periodo puerperal
risco, clinico, cardiologista, m fornecer orientagdo e suporte para gestagdes futuras,
nefrologista e outros) incluindo planejamento familiar

HA: hipertenséo arterial. DM: diabetes mellitus.

*Membros da equipe de cuidados podem variar dependendo das necessidades do binémio mae-filho e dos recursos locais disponiveis.

Reprinted and translated with permission from Optimizing postpartum care. ACOG Committee Opinion No. 736.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2018:131:e140-50."
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COMPONENTE BIOLOGICO
MASCULINO
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longo prazo, o crescimento, desenvolvimento e salde

dos filhos sdo fortemente influenciados pelas condicées

nutricionais dos seus pais, podendo inclusive promover
a reducgado na incidéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNTs) em geracgdes futuras. Portanto, intervencdes na nutricéo
pré-concepcional constituem um potencial fator de impacto nes-
ses resultados, com uma boa relagéo custo-beneficio para a po-
pulacdo em geral.’

Um dos caminhos para se obter esses resultados é a mudanca
comportamental da populacdo-alvo, representada pelos futuros
pais. Uma vez que as complexidades envolvidas na modificacdo
de habitos de salude individuais e populacionais sdo bem reco-
nhecidas, ndo é suficiente simplesmente informar sobre essa ne-
cessidade, mas sim incentivar a mudanca.

O objetivo de se tornar pai ou mae precisa ser alinhado a outras
metas facilitadoras e conflitantes, que fazem parte do desenvol-
vimento durante o ciclo de vida e sdo perseguidas a medida que
as oportunidades evoluem com o tempo (Figura 1).? A maioria
dos adultos jovens, entre 20 e 40 anos de idade, pretende se tor-
nar pais em algum momento e tem a capacidade adaptativa de
perseguir esse objetivo, entre outras metas desenvolvimentistas,
e traduzir isso em acdo.’

A mudanca comportamental bem-sucedida requer que a populagéo-
alvo se envolva com a necessidade de mudar, sustente a motivacdo
para manter a mudanga e seja apoiada por contextos que a facilitem
(provedores de servicos, sociedade, redes sociais, ambientes).>?
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O papel da nutricao no processo epigenético

Durante a vida de um individuo, os nutrientes podem modificar os processos fisiolégicos e patoldgicos através
de mecanismos epigenéticos, que sdo criticos para a expressao génica. A modulagdo desses processos, por
meio de dieta ou nutrientes especificos, pode prevenir doencas e manter a sadde, o que ja estd bem documen-
tado em modelos animais.*®

Enquanto quantidade e qualidade dos nutrientes conferem efeitos diretos na satide do individuo, a intera¢do
da nutricdo com as modificaces genéticas e epigenéticas é frequentemente negligenciada, apesar de influen-
ciar a variagao bioldgica.®

Cada um dos genomas parentais é necessario para contribuir especificamente com a maneira diferente e es-
pecializada de desenvolvimento do zigoto. As alteracbes de desmetilacdo ocorrem de um modo distinto no
homem e na mulher.

Figura 1. Modelo de fases de acédo no periodo pré-concepcional (segundo Heckhausen)
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O pronucleo masculino é desmetilado de maneira rapida e ativa, enquanto no genoma materno isso ocorre de
forma passiva por falta de manutencdo da metilacdo do acido desoxirribonucleico (DNA, deoxyribonucleic acid)
durante a replicacao, resultando em uma perda progressiva da metilacdo em cada divisao celular.

Apds a formacéo do zigoto e no estagio de blastocisto, a maior parte do genoma sofre desmetilacdo progressiva
e é apagada. No entanto, algumas regides gendmicas especificas escapam da desmetilagdo pds-fertilizacao, expli-
cando assim a capacidade de transmitir as alteracdes epigenéticas dos pais as gerac¢des futuras.®

A modulacédo do processo de metilacao/desmetilacdo, por meio da dieta ou nutrientes especificos, pode
prevenir doencas e manter a saide. Em experimentos animais, a suplementagao ou restricao dietética de
colina, betaina, folato, vitaminas B2, B6, B12 e zinco, por exemplo, permitiu a indu¢do de modificacdes epi-
genéticas, provavelmente por seus respectivos papéis no ciclo de folato, ciclo de metionina ou processo
de metilacdo das histonas.®’

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673618303131?via%3Dihub
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Reprinted from
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391(10132),
Barker M,
Dombrowski SU,
Colbourn T, et
al, Intervention
strategies to
improve nutrition
and health
behaviours
before
conception,
1853-64,
Copyright 2018,
with permission
from Elsevier.
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Os mecanismos patogénicos envolvidos na producédo defeituosa de espermatozoides
sdo desconhecidos. Varios agentes tém sido utilizados na tentativa de aumentar o poten-
cial de fertilidade masculina. Um fator-chave de grande interesse terapéutico é a nutri¢do.
A maioria dos compostos essenciais necessarios para a sintese de DNA e a espermatogé-
nese sao derivados da alimentac&o. Portanto, a concentragdo dos nutrientes necessarios
na dieta e outros fatores relevantes podem ter efeitos substanciais na qualidade e repro-
ducdo do espermatozoide.®

Uma recente revisdo? observou que a suplementagdo com antioxidantes em homens sub-
férteis pode melhorar os resultados de nascidos vivos e as taxas de gravidez entre casais
submetidos a ciclos de reproducao assistida. No entanto, tal revisdo foi realizada com base
em estudos com baixa qualidade de evidéncias.

A vitamina E melhora a motilidade dos espermatozoides, permitindo a fertilidade em ho-
mens astenospérmicos, e melhora significativamente a funcao in vitro dos espermatozoides
humanos em estudos isolados.' Combinada ao selénio, ela aumenta a motilidade esper-
maética e as taxas morfolégicas normais."

O zinco tem se mostrado importante na manutengdo da integridade do revestimento dos
orgaos reprodutivos masculinos e pode desempenhar papel regulador no progresso de ca-
pacitagdo e reacdo do acrossoma. Ja a sua deficiéncia impede a espermatogénese e é uma
razdo para anormalidades esperméticas, reduzindo a concentragdo sérica de testosterona.
O zinco esta envolvido, ainda, na transcricdo do DNA e sintese proteica. A suplementacdo
com zinco demonstrou efeitos positivos na contagem de espermatozoides.’?

O acido félico é necessario para a sintese de DNA e, portanto, importante para a espermato-
génese. No entanto, os mecanismos subjacentes nesse processo ainda sdo desconhecidos.
Wong WY et al (2002)"® demonstraram que a suplementacdo combinada de sulfato de zinco e
4cido félico se associa a aumento significativo de 74% na contagem total de espermatozoides,
apesar da concentracao sérica destes micronutrientes ndo apresentar diferenca estatistica en-
tre homens com e sem alteracdo do espermograma. Por outro lado, Raigani M et al (2014)'
ndo demonstraram efeitos benéficos dessa suplementacdo na concentracdo de espermato-
zoides em homens normo e oligozoospérmicos. Pesquisas futuras com maior casuistica sdo
necessarias para definir o papel real da suplementacdo de zinco na fertilidade masculina.

A glutationa é uma substancia fundamental na sintese de proteinas e DNA. Niveis mais bai-
xos de glutationa tém sido relatados em homens subférteis e relacionados a motilidade e
morfologia anormais do esperma.’®

N&o ha evidéncias na literatura de que a coenzima Q10 (CoQ10) aumente as taxas de
nascidos vivos ou gravidez, mas sua presenca promove uma melhora global nos para-
metros espermaticos.

Ensaios clinicos com melhor evidéncia cientifica e com poténcia apropriada de terapias
antioxidantes individuais e combinadas sdo necessarios para orientar a prética clinica na
suplementacéo nutricional adequada. Os espermatozoides sdo particularmente sensiveis
ao estresse oxidativo e eletrofilico. Além disso, espécies reativas de oxigénio tém sido impli-
cadas nas funcdes reprodutivas masculina e feminina. Contudo, o papel dos antioxidantes
na melhora da qualidade do esperma ainda é controverso, principalmente devido a baixa
qualidade da maioria dos estudos e ao uso de diferentes antioxidantes (combinacdes, do-
ses e duragao distintas)."”
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E sabido que méaes e pais mais saudéaveis desde a pré-concepcdo podem reduzir a incidéncia
de doencas ndo transmissiveis na préxima geragdo. Portanto, as intervencgdes que aprimorem o
estado nutricional de homens e mulheres antes da gravidez melhoram os resultados a longo prazo
para seus filhos, sendo essencial aproveitar esse periodo para realizar uma orientacdo nutricional
adequada aos futuros pais.’

Estratégias nutricionais também precisam focar na mudanca comportamental, para maximizar o
beneficio e alcancgar trajetdrias de crescimento da sadde na proxima geracdo. As evidéncias suge-
rem que as intervenc¢des nutricionais e comportamentais serdo mais eficazes por mais tempo se
usarem plataformas de entrega existentes dentro de uma abordagem de sistemas. As mudancas
necesséarias para acomodar esses cuidados pré-concepcionais no sistema de salde precisardo do
apoio de um movimento social, que estabeleca sua importéncia para a proxima geracéo, enfatize
a responsabilidade social e exija uma lideranca local, nacional e internacional atuante. A forca
desse movimento social e a capacidade de fornecer intervengdes nutricionais e comportamentais
eficazes podem ser aprimoradas por meio de engajamento.’ 8

Referéncias: 1.Barker M, Dombrowski SU, ColbournT, etal. Intervention strategies to improve nutrition and health behaviours before
conception. Lancet. 2018;391(10132):1853-64. 2. Kwasnicka D, Dombrowski SU, White M, Sniehotta F. Theoretical explanations for
maintenance of behaviour change: a systematic review of behaviour theories. Health Psychol Rev. 2016;10(3):277-96. 3. Steegers
EA, Barker ME, Steegers-Theunissen RP, Williams MA. Societal valorisation of new knowledge to improve perinatal health: time to
act. Paediatr Perinat Epidemiol. 2016;30(2):201-4. 4. Hanson MA, Bardsley A, De-Regil LM, et al. The International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) recommendations on adolescent, preconception and maternal nutrition: “Think Nutrition First".
Int J Gynaecol Obstet. 2015;131 Suppl 4:5213-53. 5. Murdoch BM, Murdoch GK, Greenwood S, McKay S. Nutritional influence
on epigenetic marks and effect on livestock production. Front Genet. 2016;7:182. 6. Yang X, Smith SL, Tian XC, et al. Nuclear
reprogramming of cloned embryos and its implications for therapeutic cloning. Nat Genet. 2007;39(3):295-302. 7. Dean W, Santos
F, Reik W. Epigenetic reprogramming in early mammalian development and following somatic nuclear transfer. Semin Cell Dev Biol.
2003;14(1):93-100. 8. Imhof M, Lackner J, Lipovac M, et al. Improvement of sperm quality after micronutrient supplementation.
e-SPEN Journal. 2012;7(1):e50-e53. 9. Showell MG, Mackenzie-Proctor R, Brown J, et al. Antioxidants for male subfertility. Cochrane
Database Syst Rev.2014;12:CD007411.10.Ross C, Morriss A, Khairy M, et al. A systematic review of the effect of oral antioxidants on
male infertility. Reprod Biomed Online. 2010;20(6):711-23. 11. Moslemi MK, Tavanbakhsh S. Selenium-vitamin E supplementation
in infertile men: effects on semen parameters and pregnancy rate. Int J Gen Med. 2011;4:99-104. 12. Fallah A, Mohammad-Hasani
A, Colagar AH. Zinc is an essential element for male fertility: a review of Zn roles in men'’s health, germination, sperm quality and
fertilization. J Reprod Infertil. 2018;19(2):69-81. 13. Wong WY, Merkus HM, Thomas CM, et al. Effects of folic acid and zinc sulfate on
male factor subfertility: a double-blind, randomized, placebo-controlled trial. Fertil Steril. 2002;77(3):491-8. 14. Raigani M, Yaghmaei
B, Amirjannti N, et al. The micronutrient supplements, zinc sulphate and folic acid did not ameliorate sperm functional parameters
in oligoasthenoteratozoospermic men. Andrologia. 2014;46(9):956-62. 15. Meseguer M, Martinez-Conejero JA, Muriel L, et al. The
human sperm glutathione system: a key role in male fertility and successful cryopreservation. Drug Metab Lett. 2007;1(2):121-6.
16. Lafuente R, Gonzélez-Comadran M, Sola |, et al. Coenzyme Q10 and male infertility: a meta-analysis. J Assist Reprod Genet.
2013;30(9):1147-56. 17. Agarwal A, Saleh RA, Bedaiwy MA. Role of reactive oxygen species in the pathophysiology of human
reproduction. Fertil Steril. 2003;79(4):829-43. 18.Lang AY, Boyle JA, Fitzgerald GL, et al. Optimizing preconception health in women
of reproductive age. Minerva Ginecol. 2018;70(1):99-119.
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urante o ciclo de vida de um individuo, a vitamina A desempenha papéis

importantes no crescimento, na diferenciacdo e proliferacao celulares, no

metabolismo normal e na fungdo imune, além de realizar a regulagdo dos
sistemas ocular, reprodutivo e embrionério, entre outros.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) recomenda a suplementacédo rotinei-
ra de vitamina A durante a gestagdo e/ou lactacdo em regides do mundo com
maior prevaléncia de deficiéncia de vitamina A (DVA) endémica (caracterizada
pela cegueira noturna). A expectativa € de que a suplementagdo melhore os des-
fechos maternos e perinatais, incluindo mortalidade, morbidade e prevencéo de
anemia ou infeccdo.'?

A OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS) classificam a incidén-
cia de DVA no Brasil como subclinica grave; assim, a suplementacdo adequada
de vitamina A é recomendada para gestantes e puérperas.® Todavia, concentra-
¢Oes séricas elevadas de vitamina A durante a gestacdo sao consideradas poten-
cialmente teratogénicas. Portanto, cuidado adicional deve ser tomado para que
as recomendacoes didrias preconizadas ndo sejam ultrapassadas.
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Importancia da vitamina A

A vitamina A é lipossoluvel e derivada de duas
fontes: retinoides pré-formados e carotenoides
provitaminicos. Retinoides, como o acido retinoi-
co (RA, retinoic acid) e o retinal, sdo encontrados
em alimentos de origem animal: figado, rins, ovos
e laticinios. Carotenoides, como o betacaroteno,
sdo encontrados em alimentos de origem vege-
tal: hortalicas escuras ou legumes e frutas ama-
relo-alaranjadas (cenoura, mamao, manga, entre
outros). Os carotenoides sdo convertidos em vi-
tamina A no figado, onde ela é armazenada.*®

A vitamina A é essencial durante toda a vida,
mas sua influéncia é particularmente importante
nos periodos em que as células proliferam rapi-
damente e se diferenciam, como na gestacéo e
primeira infancia.

Concentragdes sanguineas adequadas de vitami-
na A sdo necessarias para a realizacdo de diver-
sos processos fisiolégicos, como organogénese
normal, crescimento adequado, competéncia
imunoldgica, diferenciacdo tecidual, atividade
gastrointestinal apropriada e visdo. Também es-
tdo associadas com menor taxa de morbidade
geral entre as criangas.”® Enquanto as formas
retinol e retinal da vitamina A sdo responsaveis
pela visdo normal e funcdes reprodutivas, a for-
ma ativa dessa vitamina, o RA, desempenha pa-
pel no crescimento e desenvolvimento.?

As necessidades médias estimadas de equiva-
lente de atividade de retinol (RAE, retinol activity
equivalent) para gestantes sdo 530 ug RAE por dia
(< 18 anos de idade) e 550 pg RAE por dia (en-
tre 19 e 50 anos); a ingestao dietética recomen-
dada (RDA, recommended dietary allowance)
é de 750 pg RAE por dia (< 18 anos de idade) e
770 pug RAE por dia (entre 19 e 50 anos).?

Efeitos adversos potenciais durante a gestacado
foram associados a suplementacdo com vita-
mina A. Acredita-se que, nos primeiros 60 dias
pods-concepcdo, o excesso de retinol seja terato-
génico.?' Foi sugerida relacdo entre a incidéncia de
defeitos congénitos e a ingestado elevada de vita-
mina A durante a gestagdo. O limite superior de
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tolerancia (UL, tolerable upper intake level) para
gestantes é de 2.800 pg RAE por dia (< 18 anos
de idade) e de 3.000 pg RAE por dia (entre 19 e
50 anos)." Por isso, a OMS recomenda que a su-
plementacdo de vitamina A durante a gestacéo seja
limitada a 10.000 Ul por dia (3.000 pg RAE por dia)?,
enquanto a Sociedade de Teratologia dos Estados
Unidos recomenda que os suplementos de vitami-
na A ou a ingestdo total ndo excedam 8.000 Ul por
dia (2.400 pg RAE por dia)."

Epidemiologia da DVA

A DVA é um dos principais problemas nutricio-
nais do mundo e afeta cerca de 19 milhdes de
gestantes e 190 milhdes de criangas em idade
pré-escolar.® Essa deficiéncia responde por
uma parte importante dos indices de morbi-
mortalidade infantil, o que explica a grande re-
levancia da vitamina A nos primeiros estdgios
da vida, desde a concepcédo até o desenvolvi-
mento pds-natal.’

De acordo com a OMS, 15,3% das mulheres
grévidas na Africa apresentam baixas concen-
tracdes séricas de retinol.’? A DVA foi encontra-
da em 15,8% e 18,8% das mulheres gravidas na
Nigéria' e Bangladesh', respectivamente. Uma
coorte de individuos da regido Centro-Oeste
dos Estados Unidos demonstrou prevaléncia de
DVA maior do que a esperada.’

No Brasil, estudo conduzido na regido nordes-
te (Teresina, Piaui) demonstrou baixas concen-
tragdes séricas de retinol em cerca de 40% das
gestantes adolescentes avaliadas (entre 14 e
16 anos de idade)."® Dados da Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (PNDS)" mostraram pre-
valéncia alarmante de inadequacédo nas concen-
tragbes séricas de retinol, ndo apenas em éareas
consideradas de risco, mas também em todo o
territério brasileiro: foram encontradas concen-
tragbes inadequadas de vitamina A em 17,4%
das criancas menores de 5 anos e em 12,3% das
mulheres de 15 a 49 anos de idade.
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Consequéncias da DVA durante
a gestacao e amamentacao

A DVA estéd associada a indicadores clinicos e bioquimicos especificos, como
doenca ocular e concentragdes séricas reduzidas de retinol. Em adultos, con-
centragdes séricas de retinol < 0,70 pmol/l sdo consideradas indicativas de DVA,
aquelas < 0,35 pmol/l indicam a forma grave da deficiéncia.’® Para gestantes e
lactantes, concentracdes séricas < 1,05 pmol/l sdo consideradas baixas."

A DVA pode resultar em uma série de consequéncias para a mulher, como sin-
tomas oculares, anemia e baixa resisténcia a infeccdes, o que pode aumentar
a gravidade de doencas infecciosas e o risco de morte.?’ Ademais, o desenvol-
vimento celular e a manutencao da visdo, do crescimento e do metabolismo
estdo entre os processos vitais que sdo prejudicados quando ocorre DVA, que
resulta em comprometimento das func¢des teciduais, especialmente durante
os periodos de gestagdo, amamentacdo, desenvolvimento da primeira infan-
cia e infancia.

A DVA pode aumentar o risco de doencas e morte por infeccdes entre criangas,
incluindo o sarampo e aquelas que causam diarreia.

Durante os primeiros seis meses de vida, sabe-se que as reservas hepaticas de
vitamina A sdo muito limitadas. Assim, o monitoramento e a melhora do estado
nutricional em relagdo a vitamina A em puérperas podem auxiliar no aumen-
to dos estoques hepéticos e fornecer quantidade adequada dessa vitamina ao
recém-nascido (RN), por meio do consumo de leite materno.!

Em locais onde a DVA e/ou a desnutricdo sédo comuns, as maes podem produzir
leite materno com concentragdes inadequadas de vitamina A. Assim, a suple-
mentacao para mulheres no pds-parto pode melhorar o estado nutricional de-
las, aumentando a concentracado de vitamina A no leite materno e melhorando
a saude do RN. As evidéncias atuais sugerem, no entanto, que a suplementagédo
de vitamina A em mulheres no pés-parto ndo reduz o risco de doenca ou morte
de maes ou de RN.%

Apesar das consequéncias relevantes da DVA, metanalise? mostrou que os
resultados combinados de trés grandes estudos no Nepal, Gana e Bangladesh
(com mais de 153.500 mulheres) ndo observaram papel da suplementacdo
pré-natal de vitamina A na reducdo da mortalidade materna ou perinatal. No
entanto, as populacdes estudadas foram provavelmente diferentes em relagéo
ao estado basal de vitamina A e houve problemas com o acompanhamento
dessas mulheres.
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Consequéncias da ingestao
excessiva de vitamina A
na gestacao e infancia precoce

A teratogénese a partir da ingestdo de altas doses de vitamina A
tem sido relatada em vérias espécies de animais. O padrdo de
defeitos congénitos, as vezes chamado de sindrome de RA,
inclui malformacdes craniofaciais, cardiovasculares, do sistema
nervoso central e do timo. Anormalidades semelhantes foram
observadas em humanos quando as gestacdes ocorreram du-
rante o tratamento terapéutico com RA, especialmente com o
acido 13-cis-retinoico ou isotretinoina.?*

Entre as principais fontes alimentares, o figado e seus derivados
contém quantidades varidveis e, algumas vezes, muito eleva-
das de vitamina A pré-formada (10.000 a 38.000 Ul, ou 3.000 a
11.400 pg RAE a cada porcao de 100 g). Esse tipo de alimento
deve ser evitado durante a gestacao, pois consumos superiores
a 700 pg RAE por dia ou a 2.310 Ul por dia ultrapassam as reco-
mendagdes preconizadas.?®

Nos ultimos 30 anos, foram publicados cerca de 20 relatos de ca-
sos abordando a relacdo entre consumo elevado de vitamina A
e desfechos adversos na gestagdo em humanos.? Todavia, esses
relatos ndo permitem estabelecer uma associacdo quantitativa
entre a ingestao de vitamina A e os eventos teratogénicos. Além
disso, o padrdo das malformagdes observadas nem sempre é
consistente com a sindrome de RA, o que coloca em questdo a
origem dessas malformacdes.

Estudo?” prospectivo demonstrou resultados claramente
inconsistentes, quando comparados com aqueles de estu-
dos retrospectivos.

Outro estudo'® prospectivo mostrou que a ingestdo de vitamina A
superior a 10.000 Ul por dia (3.000 pg RAE por dia) aumentou
significativamente o risco de malformagdes [risco relativo (RR) 4,8;
IC 95%: 2,2-10,5). Apesar de o estudo ter sido amplamente critica-
do, particularmente em relacdo a uma suposta classificacdo inade-
quada das malformacdes, sua conclusdo ndo deve ser ignorada.

Ensaio?® clinico, realizado na Hungria, utilizou suplemento de
6.000 Ul por dia (1.800 pg RAE por dia) de vitamina A e ndo
observou aumento da incidéncia de malformacdes fetais. No
entanto, apenas conclusdes limitadas em relacdo a incidén-
cia de defeitos do tubo neural (DTN) podem ser obtidas desse
estudo, porque houve administracdo simultdnea de acido fdlico.

Portanto, a teratogenicidade resultante do alto consumo de vi-
tamina A durante a gestacdo nao esta clara e é improvével que
novas descobertas possam esclarecer esse ponto nos préximos
anos, principalmente em razdo das diversas questdes éticas en-
volvidas no delineamento de ensaios clinicos. De maneira ge-
ral, a teratogenicidade da vitamina A é plausivel dos pontos de
vista biolégico e fisioldgico, ainda que sua ocorréncia real em
humanos pareca limitada.?’
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Relacao da vitamina A
com outros micronutrientes

As deficiéncias de vitamina A e de ferro interagem entre si
e afetam criangas em idade pré-escolar, assim como ges-
tantes e lactantes. A deficiéncia de ferro pode promover re-
ducgdo do apetite, com consequente risco de desnutricdo.®
A vitamina A pode interferir em vérios estdgios do metabo-
lismo do ferro, pois € um fator importante na hematopoiese,
processo que requer quantidades relativamente grandes de
ferro para a sintese do heme e subsequente incorporacdo
em moléculas de hemoglobina. Ademais, desempenha pa-
pel regulatério da expressdo de genes envolvidos no meta-
bolismo do ferro, além de atuar na mobilizacdo e no trans-
porte de mineral .*’

A DVA esté relacionada de forma direta e indireta com a
desnutricdo, porque interfere na biodisponibilidade de
nutrientes e interage com outros nutrientes essenciais,
como o ferro. Deve-se ressaltar que a prépria desnutricdo
pode diminuir as concentracdes séricas de vitamina A;
a caréncia de zinco, por exemplo, acarreta em deficiéncia de
retinol, uma vez que o mineral atua na formacao da proteina
ligadora de retinol (RBP, retinol binding protein).

Recomendacdes praticas para
suplementacao de vitamina A

Um estado nutricional adequado da mulher durante a
pré-concepc¢do, gestacdo e amamentagdo, no que se refe-
re a vitamina A, é necessario para o desenvolvimento har-
monioso do feto e da crianca.

Ha evidéncias de que a suplementacao pré-natal de vitami-
na A reduza o risco de desenvolvimento de cegueira notur-
na materna e de anemia em mulheres que vivem em éreas
onde a DVA é comum, ou que sao HIV-positivas (human
immunodeficiency virus). Evidéncias menos robustas também
sugerem reducdo nos indices de infeccdo materna.*

A OMS sugere a suplementacao de vitamina A na gestacao,
com doses consideradas seguras para o bindmio mae-filho.
Essa recomendacdo foi confirmada em 2013, apesar da
observagdo de que a suplementagdo pds-parto nao apre-
sentou os resultados esperados em relacdo a diminuicédo da
mortalidade materno-infantil .32
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Na prética, as recomendagdes variam muito de acor-
do com a endemicidade do estado nutricional inade-
quado em relacdo a vitamina A, a disponibilidade e as
restricdes socioeconémicas do pais sob analise. Esse
cenario é ilustrado pela gama relativamente ampla de
doses diarias recomendadas desse nutriente.?’

A maioria dos paises propde que a suplementacao de
vitamina A seja prescrita sob orientacdo médica. Médi-
cos obstetras, nutricionistas e equipe assistente devem
estar atentos aos aspectos que envolvem seu uso nos
periodos de gestacdo e puerpério, cabendo a estes
orientar a gestante acerca da ingestdo diaria de ali-
mentos ricos em vegetais que contenham boas quan-
tidades de carotenoides com atividade de provitamina
A, de alimentos de origem animal ricos em vitamina A
pré-formada, ou a prescricdo de suplementacdo, nos
casos de necessidade comprovada.

A avalicdo do estado nutricional do individuo em rela-
¢do a vitamina A é particularmente dificil. Indicadores
de hipovitaminose A incluem baixa concentragéo séri-
ca de retinol (< 0,7 mmol/l) e maus hébitos alimentares.
Os suplementos de venda livre devem conter quan-
tidades baixas de vitamina A (menos de uma vez a
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quantidade diaria recomendada) e devem ser toma-
das precaucbes em relacdo a ingestdo de alimentos
ricos em vitamina A, principalmente a pré-formada.?’?

Em regides nas quais a prevaléncia de DVA é conhe-
cida, os beneficios que gestantes ou mulheres em
idade fértil e seus filhos apresentam com a suple-
mentacdo adequada de vitamina A superam os riscos
potenciais. No entanto, deve-se tomar cuidado para
ndo minimizar estes riscos, especialmente porque,
por razGes préticas, a suplementacédo é administrada
em altas doses. As recomendacdes da OMS para a
suplementacdo de vitamina A podem ser resumidas
da seguinte forma:-3

m durante a gestacdo: o suplemento diario nao
deve exceder 10.000 Ul (3.000 pg RAE) e o su-
plemento semanal ndo deve exceder 25.000 Ul
(7.500 pg RAE);

m durante os primeiros seis meses pos-parto, para
a mulher: a suplementacdo é mais segura se a
mae estiver amamentando, o que reduz a fertili-
dade. Caso contrério, o suplemento administra-
do seis semanas apds o parto ndo deve exceder
10.000 Ul por dia (3.000 pg RAE por dia).
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O consumo adequado de vitamina A durante os periodos de gestagdo e amamentacdo promove o
apropriado desenvolvimento do feto e da crianca, sendo fundamental na regulacdo de varios siste-
mas, no metabolismo e na funcdo imune. Neste sentido, a DVA deve ser encarada como um grave pro-
blema de satde publica. Para evitd-la, as mulheres devem ser acompanhadas durante esses periodos
por obstetras e nutricionistas a fim de receberem a correta orientagdo nutricional, tanto em relacdo a
ingestao de alimentos ricos em vitamina A quanto de suplementos.

PARA LEMBRAR

atua no crescimento, na diferenciagéo e proliferacdo celulares, no
metabolismo normal e na fun¢do imune

nefici vitamina A . . L .
beneficios da vitamina regulariza os sistemas ocular, embrionéario e reprodutivo

associa-se a menor taxa de morbidade entre criangas

uma das principais causas de morbimortalidade infantil

riscos da deficiéncia . . o N
) ) na mulher, pode causar anemia, doencas oculares e baixa resisténcia a infecgdes
de vitamina A

em excesso, pode estar relacionada a incidéncia de efeitos congénitos

bleo de figado de peixe

fontes naturais carnes e produtos de origem animal, como figado, rins, ovos e laticinios

de vitamina A h . )
ortalicas escuras ou amarelo-alaranjadas, como cenoura,

tomate e abdébora

quando a suplementacao a OMS recomenda o uso de suplementacéo durante a gestacéao e lactagao,
é recomendada especialmente em regiGes com prevaléncia de DVA

na gestacdo: até 3.000 pg RAE por dia ou 7.500 ug RAE por semana
suplementacéo
nos primeiros 6 meses apés o parto, para a mulher:

até 3.000 pug RAE por dia

recomendada
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ACIDO FOLICO, VITAMINAB12 E
OUTRAS VITAMINAS DO COMPLEXO B

Dr. Renato Augusto Moreira de Sa

== m termos de salde, a fim de assegurar o melhor futuro possivel para qualquer so-
=== ciedade, é essencial garantir uma nutricdo adequada para recém-nascidos, crian-
b Cas, adolescentes e, especialmente, mulheres em idade reprodutiva, de forma
que, no periodo reprodutivo, elas estejam em boa salde para proporcionar condi¢des
favoraveis ao desenvolvimento do feto. A nutricdo e a saide das mulheres desempe-
nham papel importante na transmisséo intergeracional do capital da satide humana.!

A Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, Fédération Internationale
de Gynécologie et d'Obstétrique) descarta a dicotomia artificial entre saiide reprodutiva
e ndo reprodutiva e entende que o cuidado padrao deve envolver o trabalho conjunto
de ampla gama de profissionais da saide, com foco em nutricdo, satiide e estilo de vida,
durante a adolescéncia, ao longo da vida reprodutiva da mulher e além.” A suplemen-
tacdo alimentar, pelo fornecimento direto de vitaminas e minerais por meio de formula-
¢des liquidas, pilulas, comprimidos ou dispersiveis, tem se mostrado eficaz na melhora
do estado nutricional desses grupos, em relagdo a micronutrientes e condi¢des clinicas
associadas.? Atualmente, os esforcos de suplementacgéo, principalmente no que diz res-
peito a saude reprodutiva e perinatal, estdo focados no fornecimento de formulacées
de ferro, &cido félico, iodo, célcio e multiplos micronutrientes.?

Neste sentido, o folato é um nutriente essencial em todas as fases da vida, com des-
taque para o periodo antes da concepcéo e o inicio da gestacdo, em que seu consu-
mo via alimentagdo é geralmente insuficiente. No caso da vitamina B12, a ingestdo por
meio de alimentos €, na maioria das vezes, suficiente, porém pode ser muito baixa em
dietas vegetarianas e ausente em dietas veganas.®

Dessa forma, é fundamental que os profissionais das dreas de ginecologia/obstetricia e
nutricdo se mantenham atualizados sobre as melhores préticas e recomendacdes a res-
peito da suplementacdo desses nutrientes para mulheres nos periodos de pré-concepcao,
gestagao e amamentacgao.




SUMARIO

B ALEM DA NUTRICAO

Acido félico

O 4cido fdlico (ou vitamina B9) é a forma
sintética e mais estavel do folato, vitamina
hidrossoltvel cujo nome deriva do latim
folium, que significa folha. As hortalicas
verde-escuras sdo suas melhores fontes ali-
mentares, mas também estad presente em
alimentos como feijdo, ervilha, amendoim,
morango, entre outros. O &cido levomefé-
lico (ou 5-metiltetrahidrofolato, 5-MTHF) é
a forma ativa do folato* (Figura 1).

No sistema digestivo, a maior parte do fo-
lato proveniente da alimentacdo é conver-
tida em 5-MTHF.¢ J4 o &cido fdlico é redu-
zido nas células da mucosa intestinal, com
auxilio da enzima dihidrofolato redutase,
para dihidrofolato e, a seguir, para tetrahi-
drofolato, que é transformado em 5-MTHF,
com auxilio das enzimas serina hidroxime-
tiltransferase e 5,10-metilenotetrahidrofo-
lato redutase (MTHFR), com posterior libe-
ragdo no plasma® (Figura 2).

Figura 2. Absorcao e ativagdo do acido félico
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THF: tetrahidrofolato

5,10 MTHF: 5,10-metilenotetrahidrofolato
5-MTHFR: 5,10-metilenotetrahidrofolato redutase
P5P: piridoxal 5-fosfato

R5P: riboflavina 5-fosfato

Adaptada de Boyd A, 2017.7
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O 5-MTHF, em conjunto com outras vitaminas, com destaque para a B12, atua como um cofator em reagdes en-
ziméaticas envolvidas na sintese de purinas e pirimidinas (Figura 3). Inimeros mecanismos, incluindo receptores
de folato alfa (FRa, Folr1, Fbp1 e Folbp1) e beta (FRb e Folr2), podem transportar o 5-MTHF para o interior das
células. Em ratos, a inibicdo de Folr1, que é expresso no tubo neural durante a neurulacéo, causa defeitos do
tubo neural (DTN). Isso demonstra a importancia da ingestdo adequada de folato ou &cido fdlico para o desen-
volvimento do tubo neural.®

Concentracdes adequadas de folato durante a gestacdo podem proteger o feto contra outras anomalias con-
génitas, como defeitos cardiacos e fendas orofaciais.®

Figura 3. Ciclo de metilac&o, incluindo o ciclo de folato e o de metionina
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THF: tetrahidrofolato. 5,10 MTHF: 5,10-metilenotetrahidrofolato. MTHFR: metilenotetrahidrofolato redutase. DNA: deoxyribonucleic acid (4cido desoxirribonucleico).
Adaptada de Kennedy D, 2016.°

Recomendacdes sobre limites de ingestao

O folato é encontrado em uma ampla variedade de alimentos, porém em concentracdo relativamente baixa
(exceto no figado bovino). Sdo boas fontes de folato as dietas com mais de trés por¢des diarias de hortalicas
verde-escuras. No entanto, deve-se considerar as perdas de folato durante a colheita, o armazenamento, a
distribuicdo e o cozimento dos alimentos. Tendo em conta a baixa biodisponibilidade do folato, assim como o
aumento da sua necessidade durante a gravidez e a lactagdo e por grupos populacionais selecionados, é im-
portante considerar a indicagdo de alimentos fortificados e suplementos para mulheres em idade fértil 2
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Em 1998, o Institute of Medicine (IOM)° revisou exaustivamente as evidéncias de ingestdo de folato, estado
nutricional do individuo em relag&o a esse nutriente e sua relacdo com a salde para todas as faixas etarias, além
da literatura sobre as exigéncias extras durante a gestacdo e a lactacdo. A revisdo resultou em valores de ne-
cessidade média estimada (EAR, estimated average requirement) e de ingestao dietética recomendada (RDA,
recommended dietary allowance). A definicdo da RDA concorda com a de ingestdo nutricional recomenda-
da (RNI, recommended nutrient intake) preconizada pela Organizagdo das Na¢des Unidas para a Alimentacdo
e a Agricultura (FAO, Food and Agriculture Organization for the United Nations) e a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), e os valores determinados pelo IOM sdo os mesmos recomendados pela FAO/OMS (Tabela 1),
os quais se aplicam a individuos e populacdes saudaveis.’” Com relagdo ao risco de ingestdo excessiva, ndo ha
evidéncias de que seja possivel consumir quantidade suficiente de folato por meio da alimentacado que repre-
sente risco de toxicidade. Porém, tendo em vista que altas concentracdes de acido félico corrigem a anemia,
seu consumo excessivo por meio de suplementos ou alimentos fortificados pode dificultar o diagndstico de
anemia perniciosa e possibilitar a progressdo da neuropatia até um estagio irreversivel, mesmo aplicando-se
tratamento com vitamina B12."?

O limite superior de tolerancia (UL, tolerable upper intake level) de &cido félico para a maioria dos individuos adul-
tos é de 1.000 pg por dia. Portanto, seria seguro adicionar uma suplementacao de 400 ug por dia de acido félico
ao folato proveniente da alimentacdo. Exceto quando houver dificuldade para diagnéstico de anemia perniciosa,
o risco de toxicidade em um intervalo de ingestdo entre 400 e 1.000 pg por dia de &cido fdlico é baixo.?
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Tabela 1. EAR e RNI de &cido félico por faixa etaria

faixa etaria EAR (pg/dia) RNI (pg/dia)
adolescentes 10 a 18 anos 300 -
adultas > 19 anos 320 400
gestantes independe 520 600
lactantes independe 450 500

EAR: estimated average requirement (necessidade média estimada). RNI: recommended nutrient intake (ingestao nutricional recomendada).

Adaptada de Institute of Medicine (US) Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference

Intakes and its Panel on Folate, Other B Vitamins and Choline, 1998.1°

Relacdo entre suplementacao e fortificacao
alimentar de acido félico e o risco de DTN

Em humanos, a suplementacgdo periconcepcional de acido félico é ca-
paz de reduzir a incidéncia de DTN em até 70% dos casos.”' Em con-
trapartida, concentracdes reduzidas de 5-MTHF estdo relacionadas ao
aumento de:"°

B risco de DTN;

B incidéncia de doencas cardiacas e acidente vascular cerebral (AVC),
associada a maior concentracdo de homocisteina;

m desenvolvimento de alguns tipos de céncer.

Altas concentragdes plasmaticas de homocisteina sdo fator de risco
para DTN, pré-eclampsia e descolamento prematuro da placenta.’
Baixas concentracdes de folato durante a gestagao estdo relacionadas
a baixo peso ao nascer, parto pré-termo, complicagdes gestacionais
e abortamento.™

A importéncia do folato na saide humana, principalmente nos perio-
dos periconcepcional e de gestacdo, tém motivado alguns paises a
estabelecer a fortificacdo de farinhas com éacido félico. No Brasil, con-
forme Resolugdo RDC n® 344, de 13/12/2002, da Agéncia Nacional de
Vigilédncia Sanitaria (Anvisa), cada 100 g de farinha de trigo e de milho
devem ser enriquecidos com 4,2 mg de ferro e 150 pg de &cido fo-
lico.' Apds a implantacdo dessa resolugao, observou-se reducéo de
35% dos casos de DTN.'5¢
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Entende-se a fortificagdo, portanto, como uma estratégia de preven-
¢do primordial ou o primeiro nivel de atencdo, que estaria, assim,
consolidada juntamente com o controle de outros fatores de risco:!’

® uso de medicamentos que afetam a absorcéo de folato
(anticonvulsivantes);

® uso de medicamentos antagonistas do folato (metotrexato);

m doencas febris ou exposicdo ao calor no primeiro trimestre
gestacional;

® baixo nivel socioeconémico;
B diabetes melittus (DM) tipo 1;
® indice de massa corporal (IMC) = 35 kg/m?.

Mulheres que apresentam pelo menos um dos fatores acima citados,
além de historia familiar ou pessoal de DTN, mutacdes em genes de
enzimas relacionadas ao folato (por exemplo, MTHFR) e sindromes
de mé absorgao (doenca celiaca, doenca de Crohn, cirurgias bariatri-
cas, etc.) tém risco alto de conceber filhos com DTN.'®

No entanto, na maioria das vezes em que ha diagndstico de DTN no
feto, a mae ndo apresenta deficiéncia clinica de folato durante a ges-
tacdo, o que permite inferir que o efeito protetor da suplementacéo
de &cido fdlico ndo é dependente da deficiéncia materna prévia de
folato. Fatores genéticos que interferem no metabolismo ou no trans-
porte do folato podem ser considerados varidveis e intervenientes
na suscetibilidade individual para DTN; porém, até o momento, as
evidéncias nao sdo conclusivas. E possivel inferir que o acido félico
seja fator corretivo ao invés de causal na génese dos DTN."

Dose, forma e duracdo de uso do acido félico para prevencdo de DTN
tém sido pontos centrais de discussdo por muitos anos. A eficacia do
4cido félico no aumento das concentragdes séricas de 5-MTHF pa-
rece encorajadora, apesar de o papel do 5-MTHF na prevencéo de
DTN ou outros defeitos congénitos nado ter sido estudado de manei-
ra especifica. Em 2004, Lamers Y et al (2004)'? demonstraram que a
suplementacdo de 5-MTHF pode ser uma alternativa ao acido félico.
No entanto, ndo existem estudos demonstrando a agdo do 5-MTHF
na reducdo dos defeitos de fechamento do tubo neural (DFTNs). A
farmacocinética do acido félico e do 5-MTHF foi examinada em um
estudo?® que avaliou a dose minima necessaria para o resgate rapido
das concentracdes séricas de folato anteriores ao periodo critico do
desenvolvimento embrionario. As concentracdes séricas de folato
total aumentaram mais rapidamente nos primeiros quatro dias de
uso do 5-MTHF, em comparagéo ao acido félico. Prinz-Langenohl R
et al (2009)?' demonstraram que, apds 90 horas da administragao de
acido fdlico, sua concentracéo se igualou a do 5-MTHF. Avaliando que
os estudos sobre a profilaxia dos DFTN foram realizados com &cido
félico, é prudente aguardar que ensaios com o mesmo objetivo sejam
realizados com o 5-MTHF, antes de considerd-lo como substituto.?
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Suplementacao recomendada para
prevencao primaria de DTN

A suplementacdo de acido félico para prevencéo prima-

ria de DTN nos periodos da pré-concepgdo e gestagéo

deve seguir a recomendacao do Colégio Americano de —
Obstetras e Ginecologistas (ACOG, The American College ki
of Obstetricians and Gynecologists):?? - %‘Q

® mulheres que planejam engravidar ou estdo no periodo
fértil com possibilidade de engravidar: 400 ug por dia;

® mulheres com risco alto para conceber filhos com DTN:
4.000 pg por dia.

Em ambos os casos, a suplementacdo deve comecar pelo
menos 30 dias antes da concepg¢do e continuar nas pri-
meiras 12 semanas de gestac¢do.?

Vitamina B12

Também conhecida como cobalamina, a vitamina B12 é a maior das vitaminas do com-
plexo B, com um peso molecular superior a 1.000 g/mol.?

Constituindo sua Unica fonte, a maioria dos microrganismos, incluindo bactérias e algas,
sintetiza a vitamina, que esta presente em alimentos de origem animal. Ela é absorvida e
incorporada nos tecidos de muitos animais, cuja fermentacdo gastrointestinal suporta o
crescimento desses microrganismos.? E encontrada em maior concentracio em produtos
derivados de animais herbivoros, como leite, carne, especialmente o figado, e ovos.?

Nos alimentos, a vitamina B12 esté ligada as proteinas e ¢ liberada destas pela acdo do
4cido cloridrico presente no estdmago. O processo resulta na forma livre da vitamina,
que € imediatamente ligada a uma mistura de glicoproteinas secretadas pelo estdbmago
e glandulas salivares. Essas glicoproteinas, chamadas ligantes-R ou haptocorrina, prote-
gem avitamina B12.%

Avitamina B12 € essencial para a funcdo neuroldgica e a constituicdo de hemacias, além de
estar envolvida na formacao do tubo neural. Sua deficiéncia pode causar alteracdes neuro-
|6gicas e anemia megalobléstica. Dietas vegetarianas podem favorecer a ocorréncia dessa
deficiéncia. A anemia decorrente da deficiéncia dessa vitamina pode ser mascarada pelo
excesso de acido fdlico e a suplementacao deste Ultimo nado impede as consequéncias da
deficiéncia de vitamina B12 para o sistema nervoso.?*
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Interacdo da vitamina B12 com folato ou acido félico

Uma das enzimas dependentes de vitamina B12, a metionina sintase, atua no ciclo
metionina/homocisteina, especificamente na reconversdo da homocisteina em me-
tionina, com o 5-MTHF como doador de grupamentos metil (Figura 3). Esse ciclo é
necessario para manter a disponibilidade de S-adenosilmetionina, doador univer-
sal de grupamentos metil para rea¢bes de metilacdo de acidos nucléicos, protei-
nas, fosfolipideos e neurotransmissores.?*

A Gnica maneira de o 5-MTHF ser reconvertido em tetrahidrofolato e participar na
biossintese e divisdo celular do 4acido desoxirribonucleico (DNA, deoxyribonucleic
acid) é por meio da agcdo da metionina sintase. Quando a atividade dessa enzima
é comprometida, o folato pode ficar retido na célula na forma de 5-MTHF, o que
resultarad na pseudodeficiéncia do folato celular, com consequente desenvolvimento
de anemia, idéntica aquela observada na verdadeira deficiéncia de folato.?

Deve-se ressaltar que o mascaramento da anemia geralmente ndo ocorre em concentra-
¢coes de folato ingeridas por meio de alimentos ou da forma sintética em valores préxi-
mos aos da RDA ou RNI para adultos.? Esse mascaramento sé ocorre em casos de suple-
mentacao com altas concentracdes de acido félico (> 1.000 pg por dia).?*

y Eooe
| AN >

1




SUMARIO

Os micronutrientes

Recomendacdes de ingestao
de vitamina B12

Adultos: vérias linhas de evidéncia apontam para a necessidade
média diaria de vitamina B12 de 2,0 pg por dia (EAR) e de 2,4 ug
por dia (RDA e RNI) para individuos adultos. Valores de ingestédo
inferiores a 1,5 ug por dia foram relatadas como inadequados em
alguns individuos.?

Gestantes: a FAO/OMS sugere que 0,1 a 0,2 ug por dia de vitamina
B12 séo transferidos para o feto durante os dois Ultimos trimestres
da gestacdo.?*?” Com base no conteddo hepético fetal de amostras
post-mortem, ha mais evidéncias de que o feto acumula, em mé-
dia, 0,1 a 0,2 pug por dia dessa vitamina durante gestacdes de mu-
Iheres com dietas adequadas.?*?’ Tem sido relatado que criangas
nascidas de mées vegetarianas ou com baixa ingestdo de vitamina
B12 desenvolvem sinais de deficiéncia clinica dessa vitamina, como
neuropatia.?® Por isso, o consumo de vitamina B12 por mulheres
durante a gestagao deve ser de 2,2 ug por dia (EAR) e de 2,6 ug
por dia (RDA e RNI), considerando a soma da recomendacao para
adultos e o que é transferido ao feto.™

Lactantes: estima-se que 0,4 pug por dia seja encontrado no leite
humano de mulheres com estado nutricional adequado em rela-
¢cdo a vitamina B12. Portanto, um extra de 0,4 ug por dia de vita-
mina B12 é necessario durante a lactacao, além da necessidade
normal do adulto. Assim, o valor de EAR é de 2,4 ug por dia; o de
RDA e RNI, 2,8 pug por dia.?

A Tabela 2 lista a suplementacdo recomendada de vitamina B12.

Tabela 2. EAR e RNI de vitamina B12 para gestantes, lactantes e ndo gravidas

P EAR (pg/dia) RNI (pg/dia)
adolescentes e
adultas nao gravidas 2,0 2,4
gestantes 2.2 26
lactantes 2,4 24

EAR: estimated average requirement (necessidade média estimada). RNI: recommended
nutrient intake (ingestao nutricional recomendada).

Adaptada de Institute of Medicine (US) Standing Committee on the Scientific Evaluation of
Dietary Reference Intakes and its Panel on Folate, Other B Vitamins and Choline, 1998.1°
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Vale destacar que a absor¢do de vitamina B12 se da pelo fator intrinseco (limitada a 1,5 a 2,0 ug por
refeicdo) e por difusdo passiva (entre 1% e 3% de qualquer administragdo oral da vitamina). Consideran-
do o uso para tratamento de anemia perniciosa, se 1.000 pg de vitamina B12 sdo ingeridos via oral por
dia, a absorcéo seria de 2,0 pg (ativa) mais cerca de 30 pg (difusdo passiva). Essas quantidades parecem
nao promover efeitos colaterais, entretanto, também nédo hé evidéncias de que oferecam beneficios em
individuos que ndo tém problemas de absorc¢édo.?

Outras vitaminas do complexo B

As vitaminas do complexo B sdo hidrossoltveis e participam de diversos processos do organismo, em
especial os de sintese de energia, oxirreducéo e sintese de DNA.?? Entretanto, ao contrario do acido
félico, a quantidade e qualidade de evidéncias a respeito dos efeitos da suplementagdo das demais
vitaminas do complexo B durante a gestagao sdo escassas.

As vitaminas Bé e B12 participam do ciclo da metionina/homocisteina e, portanto, supde-se possivel
interferéncia de suas deficiéncias nesse processo. Na verdade, é importante compreender que mul-
tiplos micronutrientes podem ter acdes combinadas para determinados resultados.?® Nesse sentido,
uma revisdo?®' sistematica, publicada em 2011, ndo encontrou evidéncia de que a suplementacdo com
multiplos micronutrientes reduzisse as taxas de natimortalidade ou mortalidade perinatal. Apenas o
acido folico teve impacto significativo na reducdo da taxa de natimortalidade decorrente de DTN.

Outro estudo®? de revisdo, com 4 ensaios clinicos e 1.646 mulheres, publicado em 2015, ndo encon-
trou evidéncias suficientes para detectar beneficios clinicos da suplementacdo de vitamina B6 durante
a gestacdo. Por outro lado, a vitamina B6 tem sido empregada para controle das nduseas e vomitos
nesse periodo.??

PARA CONCLUIR

A atuacdo em salde deve se dar de forma responséavel e racional, de modo a contribuir positi-
vamente para aquele individuo e os sistemas como um todo. As recomendacgdes a seguir sdo
baseadas em evidéncia cientifica consistente e de boa qualidade:

® todas as mulheres que planejam ou podem engravidar devem tomar 400 pg de 4cido félico dia-
riamente. A suplementacdo deve comecar pelo menos um més antes da gestagdo e continuar
pelas primeiras 12 semanas;

® mulheres com alto risco para o desenvolvimento de DTN no feto devem tomar 4 mg (4.000 pg)
de &cido félico diariamente. A suplementacéo deve ser iniciada trés meses antes da gestacéo e
continuar por até 12 semanas de idade gestacional,

®m durante a gestacdo a mulher deve receber suplemento de 2,2 ug por dia (EAR) a 2,6 pug por dia
(RDA e RNI) de vitamina B12.
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PARA LEMBRAR

protecdo do feto contra

DTN e anomalias congénitas,
como defeitos cardiacos e
fendas orofaciais

acido félico vitamina B12

essencial para a fungdo neuroldgica e
aformagdo de hemacias, além de estar
envolvida na formag&o do tubo neural

riscos da
deficiéncia

baixo peso ao nascer, parto
prematuro, complicagdes
gestacionais, abortamento,
DTN, doengas cardiacas, AVC
e desenvolvimento de alguns
tipos de cancer

pode causar altera¢es neuroldgicas
e anemia megaloblastica

fontes naturais

hortalicas verde-escuras, figado
bovino, feijao, ervilha, amendoim,
morango, entre outros

produtos derivados de animais
herbivoros, como leite, carne,
especialmente o figado, e ovos

quando indicar a
suplementacdo

nos periodos de pré-concepgdo

e gestacdo, devendo iniciar pelo
menos 30 dias antes da concepgéo
e continuar nas primeiras

12 semanas de gravidez

para todas as mulheres
durante a gestagdo

suplementacdo
recomendada

mulheres que planejam
engravidar ou estdo no periodo
fértil com possibilidade de
engravidar: 400 pg por dia

mulheres com risco alto
para conceber filhos com DTN:
4.000 pg por dia

adultos: 2,0 pg por dia (EAR)
a 2,4 ug por dia (RDA e RNI)

gestantes: 2,2 ug por dia (EAR)

a 2,6 pg por dia (RDA e RNI),
considerando a soma da recomendacgdo
para adultos mais 0,2 ug que é
transferido ao feto

lactantes: 2,4 pg por dia (EAR)
a 2,8 ug por dia (RDA e RNI)
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VITAMINA D

Dr. Luciano de Melo Pompei

Dr. Marcelo Luis Steiner

as Ultimas décadas, a literatura médica que demonstra

a importéncia da vitamina D em diferentes processos

bioldgicos cresceu de maneira eminente. A relagdo da
vitamina D com eventos fisiolégicos do sistema musculoes-
quelético, cardiovascular, endécrino e imunoldgico tem sido
comprovada por diversos estudos experimentais e clinicos.
A alteragdo dos niveis séricos dessa vitamina desencadeia o
desequilibrio da homeostasia desses sistemas, levando a ocor-
réncia de doencas.

A gravidez é um periodo especialmente desafiador em relacéo
a vitamina D, pois as gestantes costumam evitar a exposicao
solar para minimizar o excesso de pigmentacado da pele que
pode ocorrer nessa fase." Portanto, mulheres gestantes sdo
consideradas uma populacdo de risco aumentado para hipo-
vitaminose D e demandam assisténcia especifica. A avaliagdo
e suplementacgado terapéutica para correcdo e manutencéo dos
niveis séricos sdo medidas racionais, preventivas e benéficas
para a saude das gestantes, assim como em relacdo aos desfe-
chos perinatais e pds-natais.

Fontes de vitamina D

A obtencéo de vitamina D pode ocorrer de duas formas: endé-
gena [por meio da conversdo do 7-deidrocolesterol (7-DHC)
presente na pele] ou exdgena (pela ingestdo de alimentos com
alta concentracédo dessa vitamina).? A producédo enddgena acon-
tece por um processo ndo enziméatico de duas etapas, no qual o
7-DHC se transforma em colecalciferol (vitamina D3). A radiacdo
ultravioleta solar (espectro da radiacdo UVB = 280 a 320 nm)
realiza a quebra do anel B da molécula do 7-DHC, formando
o pré-colecalciferol D3, que, por um fendmeno termosensi-
vel ndo catalitico, sofre isomerizagdo para o colecalciferol D3.
Apés sua formacdo, a molécula é liberada através da membra-
na plasmatica e entra na circulacdo sistémica ligada a proteina
transportadora de vitamina D (DBP, vitamin D biding protein).®*
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Ataxa de formacg&o da vitamina D3 no tecido cuténeo possui rela-
¢do direta com o tempo e a intensidade da luz UVB, a pigmenta-
¢&o cutanea e a biodisponibilidade do 7-DHC na pele.® Diversos
fatores influenciam a intensidade de luz UVB incidente, como la-
titudes mais distantes da linha do equador e estacdes climaticas
(inverno e outono), contribuindo para diminuir a produgéo de vita-
mina D3. Por exemplo: a populagdo residente na cidade de Roma,
na ltalia, ndo produz a vitamina durante os meses de novembro
a fevereiro; este periodo é ainda maior em localizagdes como a
cidade de Berlim, na Alemanha, ocorrendo de outubro a abril >

Além disso, a luz UVB pode ser absorvida, dispersada ou refletida

por diversas substancias presentes na atmosfera terrestre, incluin-

do oxigénio, nitrogénio, aerossois e particulas de poluicao. Parti- -
culas de carbono provenientes da combustdo de combustiveis 23
fosseis ou da biomassa diminuem em 5% a area de radiacdo nos
centros urbanos.

O uso de protetores solares e vestimentas também s&o f
limitadores a producdo de vitamina D3.” Holick MF (2007)
sidera que o uso correto de um bloqueador solar com fator
protecdo diminui essa produgdo em torno de 95% a 99%. Tendo
em vista que as gestantes costumam se proteger mais do sol, para
evitar o excesso de pigmentacdo da pele, elas sdo consideradas
uma popula¢do de maior risco para hipovitaminose D.

A melanina, polimero opaco produzido pelos melandcitos que
absorve a mesma radiacdo UVB que o 7-DHC, é outro fator en-
volvido na produgdo enddgena de vitamina D.” A quantidade
de melanina presente na pele tem relagdo inversa com a produ-
¢do de vitamina D3, ou seja, individuos com maior concentie=—=r=mr
¢do de melanina necessitam de maior tempo de exposicdo ao
UVB para gerar a mesma quantidade de vitamina D3. Mulheres
afro-americanas tem 10 vezes mais chances de apresentarem ni- ‘ .
veis de 25 hidroxivitamina D3 [25(OH)D] inferiores a 25 nmol/I, I - F -
quando comparadas com as caucasianas.’ ' P

Na producdo exdgena da vitamina D, alimentos com concentra-
¢des significativas sdo escassos e pouco presentes em dietas habi-
tuais, com destaque para o dleo de figado de bacalhau e os peixes
gordurosos, como salméo selvagem, arenque e cavala. Sugere-se
que apenas 10% a 20% da vitamina D necesséria para as fungdes
adequadas do organismo sao fornecidas pela alimentacgdo.

Antes de chegar a corrente sanguinea, a vitamina D3 passa
pelo figado, onde assume papel de substrato para a formagéo
da 25(0OH)D; apesar de ainda ndo ativa, representa o status de
vitamina D do organismo e, portanto, € o que se dosa no plasma
para deEerminar a suficiéncia do micronutriente. No tecido renal,
a 25(0OH)D da origem a sua forma ativa: 1,25 dihidroxivitamina D
[1,25(0H),D], também conhecida por calcitriol. A placenta apresen-
ta a enzima 1-alfa-hidroxilase e, dessa forma, tem capacidade de

produzir a 1,25(0OH),D a partir de sua precursora, a 25(OH)D.™
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liveis séricos de vitamina D e desfechos gestacionais

A vitamina D tem papel essencial no metabolismo ésseo e do célcio. Entretanto,
tém sido observados efeitos em outros processos extraesqueléticos. As necessi-
dades de vitamina D durante a gestagdo sdo aumentadas, pois o fornecimento
deste micronutriente ao feto é totalmente dependente da mée."" A seguir, sdo de-
monstradas as evidéncias da relagdo entre deficiéncia de vitamina D e algumas das
principais complicagées do periodo gestacional.

» ABORTAMENTO DE REPETICAO

Revisdo'? sistematica sobre a relacdo entre abortamento de repeticdo e os niveis de
vitamina D avaliou 7 estudos observacionais e 4 ensaios clinicos, dos quais apenas
2 eram randomizados. Os estudos revelaram alta prevaléncia de insuficiéncia ou
deficiéncia da vitamina D em mulheres com abortamento de repeti¢cdo. Os autores
acreditam que os efeitos da vitamina D podem ser explicados por suas a¢des imuno-
moduladoras, porém destacam que outros imunomoduladores podem estar envolvi-
dos na perda gestacional de repeticdo e mais estudos se fazem necessérios.
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A/ Portanto, as
informacoes sao
conflitantes quanto a
associacao do nivel de

25(OH)D plasmatica

com o maior risco de
pré-eclampsia.
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» PRE-ECLAMPSIA

Revisdo' sistematica analisou 11 estudos observacio-
nais, publicados entre 2014 e 2016, sobre a relacédo
entre vitamina D e pré-eclampsia. Os resultados foram
contraditérios: somente cinco estudos revelaram a as-
sociacdo de niveis baixos de vitamina D com a doenca.

Outra revisdo' sistematica, esta apenas com estudos
realizados em paises em desenvolvimento, relatou que
em trés de sete estudos, houve correlagdo entre niveis
baixos de vitamina D e pré-eclampsia.

Por sua vez, uma metanélise' de dez estudos, dos quais
os dados numéricos puderam ser extraidos, concluiu
que niveis de 25(OH)D abaixo de 20 ng/ml se associaram
a maior probabilidade de desenvolver pré-eclampsia;
porém, houve heterogeneidade dos estudos.

Metanalise' anterior, contemplando nove estudos, ja
havia encontrado associagdo positiva entre niveis baixos
de 25(OH)D e pré-eclampsia. No entanto, seus achados
perderam a significancia estatistica apds ajustes.

Portanto, as informacgdes sdo conflitantes quanto a as-
sociacao do nivel de 25(OH)D plasmaética com o maior
risco de pré-eclampsia.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

P DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Publicada em 2013, uma revisdo'® sisteméatica com meta-
nélise de dez estudos encontrou associagdo entre baixos
niveis plasmaticos de 25(0OH)D e maior chance de desen-
volver diabetes mellitus gestacional (DMG). Nao foi identifi-
cada heterogeneidade entre os trabalhos e, na anélise ajus-
tada, a associagdo se mostrou estatisticamente significante.

Em outra revisdo', um entre sete estudos avaliados en-
controu associacdo entre baixos niveis de vitamina D e
DMG. Essa mesma associacao foi encontrada em outra
revisdo, porém neste caso os autores ressaltam que va-
rios estudos falharam em estabelecer o papel da vitami-
na D na prevencdo da doenca.

Em 2018, metanalise' contemplando 29 estudos obser-
vacionais e quase 29 mil participantes encontrou asso-
ciagcdo entre niveis baixos de 25(OH)D e DMG, com
razdo de chances (odds ratio, OR) de 1,39 (IC 95%:
1,20-1,60) e moderada heterogeneidade entre os es-
tudos. O nivel sérico de 25(OH)D foi significativamente
inferior entre as mulheres com DMG em comparagao
as do grupo controle.

Outra metanélise'® de 20 estudos mostrou maior risco
de DMG em mulheres com baixos niveis plasmaticos
de 25(OH)D.

Os micronutrientes

P PEQUENO PARA A IDADE GESTACIONAL
E COM BAIXO PESO AO NASCER

Anélise de cinco estudos realizada em revi-
sdo'® sistemédtica com metanélise, publicada
em 2013, encontrou associacdo entre baixos
niveis plasmaéticos de 25(OH)D e maior chance
de nascituro pequeno para a idade gestacional
(PIG). Na andlise ajustada, a associacdo perma-
neceu estatisticamente significante: média de
130,9 g a menos.

Analisando estudos realizados em paises em de-
senvolvimento, revisdo' sistemética demonstrou
que dois entre trés ensaios encontraram associa-
¢do entre niveis baixos de vitamina D e PIG, e
quatro entre sete constataram bebé com baixo
peso ao nascer.

Metanélise'?” mais recente, de 13 estudos, con-
cluiu que a deficiéncia de vitamina D se asso-
ciou ao nascimento de PIG (OR: 1,59; IC 95%:
1,14-2,22), com heterogeneidade entre os en-
saios. Excluindo-se um estudo que foi o respon-
savel pela maior parte da heterogeneidade, a
associagao continuou estatisticamente signi-
ficante. Conforme os autores alertam, deve-se
considerar também que as defini¢cdes de defi-
ciéncia e insuficiéncia de vitamina D ndo foram
as mesmas em todos os estudos.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000 0

P DEPRESSAO ANTENATAL E POS-PARTO

Com o intuito de analisar a associagdo entre a
vitamina D e depressdo antenatal e pds-parto,
revisdo?’ sistemdatica com metandlise, publicada
em 2018, avaliou 9 estudos longitudinais, com
8.470 participantes, e concluiu que baixos niveis
séricos de 25(OH)D se associam a maior risco de
depressédo pds-parto. Niveis de 25(OH)D abaixo
de 20 ng/ml se associaram a OR de 3,67 (IC 95%:
1,72-7,85) em relacdo as participantes que apre-
sentaram niveis acima deste valor de corte. En-
tretanto, os autores ndo encontraram associa¢ao
para sintomas depressivos durante a gestagao.

Nesse contexto, outra revisdo?', também publi-
cada em 2018, informa que cinco entre nove
estudos encontraram associacao significativa en-
tre baixos niveis de vitamina D e depresséo pds-
parto; cinco entre sete encontraram associagao
com depressdo durante a gravidez. Como cada
estudo utilizou formas diferentes de estimar os
efeitos, ndo foi possivel realizar metanélise.
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Suplementacao de vitamina D

» PRE-ECLAMPSIA

Metanalise?? de 2013, com um estudo observa-
cional e quatro randomizados, demonstrou que a
suplementacédo de vitamina D diminuiu a chance
de pré-eclampsia, porém as doses suplementa-
das variaram entre os trabalhos. No Unico estudo?®
duplo-cego, o grupo controle recebeu 400 Ul por
dia e os grupos de estudo receberam 2.000 ou
4.000 Ul por dia. Nos outros trés ensaios randomi-
zados?, as doses variaram entre 450 e 1.000 Ul por
dia. Outra revisdo?* mostrou que a suplementacéo
aumentou os niveis séricos de 25(0OH)D, mas ndo in-
terferiu no risco de desenvolver pré-eclampsia.

Outra revisdo?, realizada com estudos randomiza-
dos e publicada pela Cochrane, avaliou conjunta-
mente 219 mulheres de 2 ensaios e concluiu que a
suplementacédo de vitamina D pode reduzir o risco
de pré-eclampsia, em comparagdo a quem recebeu
placebo ou nenhuma intervencdo. Porém, esse re-
sultado foi sem significéncia estatistica e os autores
consideraram os estudos como de baixa qualidade.
Concluiram que a suplementacéo de vitamina D as-
sociada ao célcio diminuiu o risco de pré-eclampsia
com significancia estatistica; todavia, aumentou o
risco de prematuridade.

Metanalise?® mais recente concluiu ser possivel a vi-
tamina D reduzir o risco de pré-eclampsia; contudo,
tal concluséo se baseou em ensaios pequenos, com
pouco tempo de avaliagdo, e destacou a necessidade
de maiores e melhores estudos a respeito.

Com foco em diversos desfechos gestacionais, uma
revisdo?’ recente avaliou 43 ensaios, notando que
apenas 8 apresentavam baixo risco de viés. Concluiu
que a suplementacéo durante a gravidez leva ao au-
mento da concentracdo de 25(OH)D no sangue do
corddo umbilical, porém, os autores entendem fal-
tar evidéncia sobre os beneficios da suplementacdo
para a prevencdo de desfechos na saide materna,
incluindo a pré-eclampsia.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000

P DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Revisdo?* sisteméatica, com metanalise de 13 estudos
e quase 2.300 participantes, avaliou multiplos des-
fechos de sadde perinatal e ndo encontrou efeito

protetor da suplementacdo de vitamina D frente ao
DMG. No mesmo sentido, uma revisdo? sistema-
tica concluiu que a suplementagdo de vitamina D
aparentemente ndo diminui o risco de desenvol-
ver DMG, porém, fez ressalva de que os estudos
incluidos apresentavam baixa qualidade. Da mesma
forma, outra revisdo®® nao encontrou efeito da su-
plementacdo de vitamina D na redugéo do risco de
DMG, apesar do aumento dos niveis de 25(OH)D no
sangue do cordado umbilical.

Revisdo? mais recente de 43 ensaios sobre diver-
sos desfechos gestacionais, dos quais apenas 8
apresentavam baixo risco de viés, concluiu que a
suplementacdo durante a gravidez leva ao aumento
da concentracédo de 25(0OH)D no sangue do cordéo
umbilical; porém, os autores alertam que ndo ha
evidéncias suficientes sobre os beneficios da suple-
mentagdo para a prevengao de DMG.

Metanalise?” recente mostrou que a suplemen-
tacdo de vitamina D durante a gravidez melhora
diversos parametros relacionados ao metabo-
lismo de carboidratos e lipoproteinas, mas a
capacidade de prevenir o surgimento do DMG
permanece incerta.
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P PEQUENO PARA A IDADE GESTACIONAL,
COM BAIXO PESO AO NASCER E PREMATURO

Revisdo?® com base em 477 participantes de 3 estu-
dos mostrou que a suplementacdo de vitamina D
ao longo da gestagdo diminuiu o risco de prema-
turidade (taxa de risco de 8,9% no grupo interven-
¢do versus 15,5% no controle). Também concluiu, a
partir de 3 estudos contemplando 493 participan-
tes, que as mulheres sob uso de suplementacéo
apresentavam chance menor de dar a luz crian-
ca de peso abaixo de 2.500 g, em comparacéo
ao grupo sem suplementacao [risco relativo (RR):
0,40; IC 95%: 0,24-0,67].

Em 2017, uma metanélise®® demonstrou que a
suplementacdo de vitamina D se associou com
a reducgdo do risco de prematuridade (RR: 0,57;
IC 95%: 0,36-0,91).

Revisdo? de 43 ensaios sobre diversos desfechos
gestacionais concluiu que a suplementacéo de vita-
mina D durante a gravidez leva a aumento do peso
médio de nascimento em 58,3 g (IC 95%: 18,9-97,8)
ereduz a chance de PIG (RR: 0,60; IC 95%: 0,40-0,20).
N&o se observou efeito na prematuridade.
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» DEPRESSAO ANTENATAL E POS-PARTO

Revisdo®! sistematica de 2017 ndo encontrou nenhum ensaio randomizado relevante sobre o efeito da suple-
mentagdo de vitamina D no risco de depressdo durante ou apds a gestacao.

Em estudo®? randomizado com 169 mulheres, foram administrados 2.000 Ul de vitamina D3 no grupo ativo
a partir de 26-28 semanas de gestagdo até o parto. Observou-se aumento dos niveis de 25(OH)D no grupo
ativo ao final do terceiro trimestre, e menores escores de depresséo no final do terceiro trimestre e na quarta
e oitava semana pds-parto.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

P ASMA E SIBILOS EM NEONATOS E PRIMEIRA INFANCIA

Estudo® de coorte, com informacdes obtidas de 2.478 criancas, demonstrou que a suplementacgdo de
vitamina D as suas médes durante a gestagdo diminuiu a chance de as criancas apresentarem sibilos
(OR: 0,65; IC 95%: 0,46-0,93); por outro lado, os niveis de 25(OH)D e a suplementagao de vitamina nessas
criangas ndo se associou a esta protec&o.

Outros dois ensaios®***® randomizados de maior relevancia avaliaram essa questdo. No primeiro, 876 ges-
tantes com risco aumentado de darem a luz criangas com asma foram randomizadas para receber 4.400 ou
400 Ul por dia de vitamina D durante a gestagdo. Aos trés anos de idade, a incidéncia de asma ou sibilos recor-
rente nas criancas cujas maes receberam 4.400 Ul por dia de vitamina D foi menor (24,3%) do que no grupo
que recebeu apenas 400 Ul por dia (30,4%; p=0,051). No segundo estudo, com 581 criancas, as maes receberam
2.400 Ul por dia de vitamina D ou placebo durante a gestacdo. Além disso, todas receberam 400 Ul por dia da
vitamina como parte da prética usual de pré-natal. Ndo foi observada menor ocorréncia de sibilos recorrentes aos
trés anos de idade nas criancas cujas maes estavam no grupo da vitamina D; entretanto, elas apresentaram menos
episédios de sintomas pulmonares probleméaticos (RR: 0,83; IC 95%: 0,71-0,97).

Resultado de revisdo?” sistemética mostrou haver forte evidéncia do efeito benéfico da suplementagdo de
vitamina D para gestantes na prevencdo de asma ou sibilos nas criancas.
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PARA CONCLUIR

Evidéncias sugerem que niveis baixos de 25(OH)D se associam a maior risco de abortamento de repe-
ticdo, pré-eclampsia, DMG, recém-nascido com baixo peso ao nascer ou PIG, e depressdo antenatal e
pos-parto. Entretanto, deve-se destacar que esses resultados frequentemente ndo sdo concordantes
entre os estudos.

Tais evidéncias n&do s&o suficientes para recomendar a suplementacédo de vitamina D a fim de evitar
pré-eclampsia e DMG, embora alguns estudos tenham demonstrado efeito benéfico. Porém, ha da-
dos de que a suplementacdo de vitamina D diminua o risco da ocorréncia de baixo peso ao nascer
ou de nascituro PIG, podendo favorecer pequeno aumento de peso do recém-nascido. Ademais, ha
evidéncias de que a suplementacdo de vitamina D durante a gestacdo diminua a chance de as criancas
nascidas dessas méaes apresentarem asma ou sibilos respiratérios.

Em 2018, a Sociedade Brasileira de Patologia Clinica - Medicina Laboratorial (SBPC/ML) e a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) publicaram uma recomendac&o® sobre os inter-
valos de referéncia da vitamina D. As gestantes sdo consideradas populagdo de risco, devendo ser
acompanhadas para manutencdo dos niveis séricos entre 30 e 60 ng/ml (Figura 1).

Figura 1. Intervalos de referéncia de vitamina D de acordo com a SBPC/ML e a SBEM

m individuos nas seguintes situagdes:

doencas renais cronicas
sindrome de mé absorcéo intestinal

» gestagdo e lactagdo

» idade acima de 60 anos

» n&o exposi¢do ao sol ou com contraindicacéo ~
populacdo adulta

» fraturas ou quedas recorrentes saudavel

> osteoporose

» doencas metabdlicas dsseas abaixo de 60 anos

»

»

»

uso de medicamentos que impactam no metabolismo da vitamina D

v v

solicitar 25(OH)D nao solicitar 25(OH)D
valor de referéncia = 30 - 60 ng/ml valor de referéncia = 20 ng/ml

SBPC/ML: Sociedade Brasileira de Patologia Clinica - Medicina Laboratorial. SBEM: Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia.

Elaborada pelo autor com dados adaptados de Ferreira CES et al, 2017.%¢

Sendo assim, observa-se que a vitamina D desempenha papel importante na gestagcdo, com a sua
deficiéncia associada a desfechos gestacionais e neonatais ruins.
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PARA LEMBRAR

atua no metabolismo dsseo e do célcio e em outros processos

beneficios da vitamina D extraesqueléticos

para a gestante: abortamento de repeticdo, pré-eclampsia, DMG,
riscos da deficiéncia/ depressdo antenatal e pés-natal

insuficiéncia de vitamina D
para o recém-nascido: PIG e baixo peso ao nascer

producdo endégena: no tecido cutdneo a partir do 7-dehidrocolesterol
(7-DHC) por a¢éo da radiacdo UVB

fontes naturais de vitamina D producdo exégena: alimentos com concentragdes significativas dessa

vitamina, como o éleo de figado de bacalhau, e os peixes gordurosos,
como salméo selvagem, arenque e cavala

para popula¢des consideradas de risco, como as gestantes e lactantes,

uando a suplementacao . - - N
a P s visando a manutencdo dos valores de referéncia de vitamina D

é recomendada definidos pela SBPC/ML e SBEM

1.000 Ul por dia de vitamina D para manuten¢do dos niveis
suplementacdo recomendada de 30 a 60 ng/ml, porém n&do ha consenso sobre esta recomendagéo
até o momento
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FERRO

Dra. Elaine Christine Dantas Moisés

ferro é um micronutriente vital em

diversos processos bioldgicos,

sendo o principal deles a sintese
do grupamento proteico heme, respon-
savel por mediar a ligacdo reversivel de
oxigénio a hemoglobina.'? O ferro é dis-
tribuido no organismo humano em estado
ferroso (Fe?*) ou férrico (Fe3*) e participa
como componente de complexos mono
ou heteroproteicos.

A quantidade total desse nutriente no orga-
nismo é estabelecida por ingestdo, perda
e armazenamento. Em determinados pe-
riodos, como o ciclo gravidico-puerperal, é
necessario um incremento de sua oferta, de-
vido as suas caracteristicas peculiares. Exis-
tem diversas recomendacdes em diferentes
sociedades sobre qual a melhor forma de
suplementacdo, tipos de ferro e dosagens
utilizadas. Muitas destas recomendagdes le-
vam em consideracao a oferta de ferro por
meio de programas de fortificacdo, encon-
trados em alguns paises.







SUMARIO

Os micronutrientes

Metabolismo do ferro

O ferro é um elemento essencial para muitos processos bioldgicos,
mas seu excesso pode gerar radicais livres e potencialmente produzir
lesdo celular. O mecanismo regulatério de absorcdo nos enterdcitos
duodenais deve ser dindmico e capaz de ofertar aporte adequado do
microelemento, quando em condi¢des habituais ou de deplecéo, e
limitante, quando em situacdes de disponibilidade em demasia."® Em
condicdes fisioldgicas, a absorcdo ocorre, em média, na proporcéo de
1 mg por dia em homens e 2 mg por dia em mulheres, corresponden-
do as perdas inespecificas de ferro pelo organismo.*

O ferro proveniente da alimentagdo apresenta-se nas formas ndo heme
e heme. O ferro heme é encontrado apenas em carnes, sendo a for-
ma mais biodisponivel. Originalmente, apresenta-se integrado as he-
moproteinas, das quais é dissociado por acdo conjunta do potencial
Hidrogenidnico (pH) dcido do estémago e de enzimas proteoliticas nos
enterdcitos.® Por outro lado, a forma ndo heme corresponde a 60% de
ferro em alimentos de origem animal e a 100% daquele encontrado em
alimentos de origem vegetal, graos fortificados e suplementos.® Duran-
te as etapas de digestdo e extragdo do ferro ndo heme, este se apresen-
ta em associacdo a complexos distintos, como a ferritina, com o objetivo
de melhorar a sua solubilidade e biodisponibilidade.®

A absorcéo das diferentes formas de ferro ocorre por mecanismos e asso-
ciacdes moleculares distintos.® O ferro chega aos enterdcitos duodenais
na forma Fe®" e sofre acdo da redutase citocromo b duodenal (Dcytb,
duodenal cytochrome b), para ser reduzido a Fe?* e conduzido pela trans-
portadora de metal divalente 1 (DMT1, divalent metal transporter 1).7#
Apds essa etapa, assume importancia a ferroportina (FPN), que é respon-
savel pela liberacdo de ferro na corrente sanguinea. Entdo, o ferro sera
oxidado para Fe** por uma ferroperoxidase de membrana, absorvido
pela apotransferrina e distribuido para todos os tecidos-alvo.?'°

Na superficie das células-alvo, a endocitose do Fe®" serd medida por
receptores e transportadores. J4 na membrana endossomal, seré trans-
portado novamente pela DMT1. Ao atingir o citosol dos endossomos, o
Fe* serd acompanhado por proteinas de ligacdo e armazenado em fer-
ritina, ou utilizado para a sintese de compostos ligados ao grupamento
heme, necesséarios para a eritropoiese.?"

Depois de ser liberado nos endossomos, o ferro é conduzido para as mi-
tocdndrias, para ser usado na biossintese de heme e proteinas contendo
centros de ferro-enxofre (iron-sulfur clusters), que sdo incorporadas em
vérias proteinas envolvidas na transferéncia de elétrons.'?

A atividade eritropoética representa a demanda mais importante do ferro
disponivel no organismo humano, consumindo cerca de 70% do estoque
desse elemento na producdo de grupamentos heme.’® Cada molécula
de hemoglobina possui quatro complexos heme, responsaveis pela li-
gacdo e transporte de moléculas de oxigénio pelos diversos sistemas.'

Ao atingirem a fase de senescéncia, os eritrécitos sdo fagocitados
por macréfagos, o que libera as moléculas de ferro para reutilizagdo
pelo organismo.?
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Recomendacodes de ingestao e estado nutricional

A quantidade total de ferro no organismo é determinada por ingestao, perdas e armazenamento, variando
entre 2,5 a 4 g para o adulto, diferindo entre homens e mulheres. A necessidade de ferro mais significativa
nas mulheres decorre da busca do organismo em reabastecer estoques perdidos por meio da menstrua-
¢do e sangramento durante o ciclo gravidico-puerperal.”™

O aumento da necessidade de ferro durante a gravidez é causado pelas alteragdes fisiolégicas carac-
teristicas desse periodo na vida da mulher. Durante uma gestagdo Unica, ocorre a expansao do volume
sanguineo em aproximadamente 50% (1.000 ml) e da massa total de eritrécitos em aproximadamente
25% (300 ml), o que resulta em consequente expansado de plasma e queda de hemoglobina e hematécrito.'
O fornecimento diario de ferro elementar, que deve serde 15 a 18 mg por dia no periodo pré-concepcional,
aumenta para 27 mg por dia durante a gestagdo.'0®

Os indices de normalidade em relacdo ao ferro durante a gestacdo, conforme preconizados pelo The American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), estdo demonstrados na Tabela 1.V

Tabela 1. indices de normalidade por tipo de ferro durante a gestacio

ferro capacidade total

plasmatico

saturacao de ferritina
transferrina sérica

de ligacao
de ferro

indice de 40 - 216 -

o/ _ o
normalidade 175 pg/d| 400 ug/d 16% - 60% > 10 pg/d|

Adaptada de The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2008."”

Prevaléncia de anemia na gestacao

Avaliacdo'® do Sistema de Informacdo Nutricional de Vitaminas e Minerais da Organi-
zacdo Mundial da Saude (OMS), realizada de 1993 a 2005, evidenciou que a prevalén-
cia estimada de anemia na populacdo global é de 24,8% [intervalo de confianca (IC) 95%:
22,9-26,7], o que corresponde a 1,62 bilhdo de pessoas (IC 95%: 1,50-1,74). Consideran-
do especificamente a populacdo de mulheres em idade reprodutiva, a prevaléncia de
anemia € ainda maior, atingindo cerca de 30,2% de ndo gestantes (IC 95%: 28,7-31,6) e
41,8% de gestantes (IC 95%: 39,9-43,8), o que corresponde a 468 milhdes (IC 95%: 446-491)
e 56 milhdes (IC 95%: 54-59) de mulheres, respectivamente.
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Principais impactos clinicos
da suplementacao de ferro
na gestacao

A curva de risco de desfechos adversos re-
lacionada a estoque de ferro no organismo
e concentracdes de hemoglobina durante
a gestacdo tende a apresentar-se em for-
mato de “U” refletindo que complicacdes
clinicas e obstétricas podem ser decorren-
tes tanto da deficiéncia quanto do excesso
de ferro.1?’

Revisao?? sistematica da literatura, com o
objetivo de avaliar a eficacia da suplemen-
tagdo rotineira de ferro em gestantes norte-
americanas, demonstrou nao haver efeito
sobre a prematuridade [risco relativo (RR):
0,88; IC 95%: 0,55-1,42] e o baixo peso ao
nascer (RR: 1,10; IC 95%: 0,54-2,25). Por ou-
tro lado, evidenciou redugao significativa na
incidéncia de deficiéncia de ferro subclinica
(RR: 0,53; IC 95%: 0,33-0,84) e de anemia
(RR: 0,29; IC 95%: 0,17-0,49) em gestacdes
a termo. No entanto, os autores ressaltam
que nao ha evidéncias conclusivas de que a
suplementacéo rotineira de ferro determine
impacto positivo em outros desfechos da
salde materna ou perinatal.

Peria-Rosas JP et al (2015)2 publicaram
revisao sistematica, com 44 ensaios clinicos
randomizados envolvendo 43.274 mulheres.
Foram analisados os efeitos da suplementa-
¢éo oral diéria de ferro em comparagdo com
compostos de suplementos sem ferro ou
placebo, a respeito de desfechos maternos
e perinatais. Considerando os desfechos ma-
ternos, a suplementacgdo profilatica de ferro
em gestacdes a termo resultou na reducdo de
67% da anemia por deficiéncia de ferro
(RR: 0,33; IC 95%: 0,16-0,69, 1.088 mulheres)
e 57% da deficiéncia de ferro ndo anémica
(RR: 0,43; IC 95%: 0,27-0,66, 1.256 mulheres).
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Durante a gestacdo, ndo houve diferencas entre
0s grupos com ou sem suplementagao de ferro
quanto a incidéncia de:

B anemia grave no segundo ou terceiro trimestre
(RR: 0,22; IC 95%: 0,01-3,20; 2.125 mulheres);

® infeccdo materna (RR: 1,21; IC 95%: 0,33-4,46;
727 mulheres);

® mortalidade materna (RR: 0,33; IC 95%:
0,01-8,19; 12.560 mulheres);

® relato de efeitos colaterais (RR: 1,29; IC 95%:
0,83-2,02; 2.423 mulheres).

A respeito dos desfechos perinatais, ndo foram
observadas diferencgas significativas entre os
grupos em relacéo a:

B recém-nascido com baixo peso ao nascer
(8,4% versus 10,3%, média RR: 0,84; IC 95%:
0,69-1,03; 17.613 mulheres);

®m prematuridade (RR: 0,93; IC 95%: 0,84-1,03;
19.286 mulheres);

B peso ao nascer (diferenca média de 23,75 g;
IC 95%: -3,02-50,51; 18.590 mulheres);

®m OSbito neonatal (RR: 0,91; IC 95%: 0,71-1,18;
16.603 lactentes);

B anomalias congénitas (RR: 0,88; IC 95%:
0,58-1,33; 14.636 neonatos).

Resultados de 21 ensaios clinicos randomizados,
com 5.490 mulheres, foram compilados em revi-
sdo? sistematica da literatura em relacdo ao im-
pacto da suplementacdo de ferro em desfechos
maternos e neonatais, quando administrada de for-
ma intermitente, isolada, ou em combinagdo com
4cido félico ou outros micronutrientes. Nao foram

evidenciadas diferencas entre esses grupos em re-
lacdo aos seguintes resultados perinatais:

® baixo peso ao nascer (RR: 0,82; IC 95%:
0,55-1,22; 1.898 neonatos);

B peso ao nascer (diferenca média de 5,13 g;
|C 95%: -29,46-39,72; 1.939 neonatos),

® prematuridade (RR: 1,03; IC 95%: 0,76-1,39;
1.177 neonatos);

m Sbito neonatal (RR: 0,49; IC 95%: 0,04-5,42;
795 neonatos).

Nao foram relatados casos de anomalias congé-
nitas. Da mesma forma, em relagdo aos desfe-
chos maternos em gestac¢des atermo, ndo houve
diferencas significativas entre os grupos na inci-
déncia de anemia (RR: 1,22; IC 95%; 0,84-1,80;
676 mulheres), assim como nido houve diferen-
ca entre os grupos que receberam suplemento
de ferro e acido félico de forma intermitente ou
diaria em relagdo a anemia por deficiéncia de
ferro(RR:0,71;1C95%:0,08-6,63; 156 mulheres).
Por outro lado, a suplementacao intermitente foi
associada a menores taxas de efeitos colaterais
(RR: 0,56; IC 95%: 0,37-0,84; 1.777 mulheres).
Nao houve mortes maternas nos estudos avalia-
dos. Os dados dessa revisdo sugerem que es-
quemas intermitentes de suplementacgédo de fer-
ro determinam resultados maternos e perinatais
semelhantes a suplementagdo diaria, com me-
nores taxas de efeitos colaterais, tornando essa
posologia uma alternativa vidvel para gestantes
ndo anémicas.

Considerando especificamente o efeito sobre
os indices hematimétricos, revisdao?® sistemética,
composta por 23 ensaios clinicos randomizados
controlados e com participacdo de 3.525 mu-
Ilheres, comparou os niveis de ferritina e hemo-
globina antes e apds a suplementacédo de ferro.
Observou-se que essa suplementacdo durante a
gravidez afeta positivamente os niveis séricos de
ferritina em maior grau do que os niveis de he-
moglobina, tanto na deficiéncia de ferro acom-
panhada de anemia quanto na ndo anémica, na
qual hd deplegdo de estoques de ferritina, porém
sem alteracdo de outros pardmetros. Os autores
consideram que, nesses casos, a ferritina possa
ser usada como ferramenta de triagem ou verifi-
cacdo da necessidade de suplementacéo.

@
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Recomendacoes globais para suplementacao de ferro

A prevencdo primaria da deficiéncia de ferro durante a gravidez envolve a recomendacéo de inges-
tdo adequada proveniente da alimentacdo associada a suplementacado desse micronutriente. Uma
dieta regular fornece cerca de 10 a 20 mg de ferro por dia, mas apenas 10% sdo absorvidos para
compensar as perdas didrias. Portanto, torna-se relevante a suplementacdo desse elemento durante

o periodo gestacional.’

Diferentes sociedades e instituicdes do mundo todo tém se posicionado sobre a suplementacéo de ferro
durante a gestacgao (Tabela 2).17:26-3

Tabela 2. Recomendacdes internacionais para a suplementacio de ferro durante a gestacdo

instituicio recomendacéo para suplementacao de ferro

ACOG"

27 mg/dia (dieta + suplementacdo de ferro)

FIGO?¢

areas de alta prevaléncia de anemia (> 20%): 60 mg/dia de ferro elementar

areas de menor prevaléncia de anemia (< 20%): suplementacao intermitente
de ferro elementar, 120 mg, uma vez por semana

cDC¥

30 mg/dia

OM528-31

gestantes saudaveis: 30-60 mg/dia ou 120 mg de ferro elementar por semana

gestantes com alto risco para deficiéncia: 60-120 mg/dia
de ferro elementar

RCOG?*?

apenas em casos de confirmacdo de anemia ou na presenca de fatores
de risco para anemia na gravidez

FEBRASGO®:3

30 mg/dia (dieta + suplementacao)

todas as gestantes devem ser examinadas para anemia; aquelas
com deficiéncia de ferro devem receber o tratamento adequado

MSSS

40 mg/dia de ferro elementar

ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists (Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas). FIGO: Fédération Internationale
de Gynécologie et d'Obstétrique (Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia). CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Centros
de Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos). OMS: Organizacdo Mundial da Saude. RCOG: Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas do Reino Unido). FEBRASGO: Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia. MS: Ministério da Satde do Brasil.

Adaptada de American College of Obstetricians and Gynecologists, 2008'7; Hanson MA et al, 2015%; Recommendations to prevent
and control iron deficiency in the United States, 1998?7; WHO, 20162¢; WHO, 2012%°; WHO, 2012%; WHO, 2006°"; Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists, 2016%; Peixoto S, 2014%; E| Beitune P et al, 2018%; Brasil, Ministério da Saide, 2012%.
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Formulagoes de suplemento de ferro

O ferro elementar corresponde a quantidade de ferro presente em um suplemento que pode
ser absorvida. Ele estéd disponivel nas formas ferroso e férrico, com diferentes formula¢des para
administracdo no periodo gestacional. Os sais de ferro ferroso (fumarato ferroso, sulfato ferroso
e gluconato ferroso) séo as formas mais bem absorvidas (Tabela 3).

Os compostos com sal ferroso apresentam eventos adversos cuja intensidade depende da dose uti-
lizada. Os mais frequentemente reportados sdo: epigastralgia, pirose, ndusea, vémito, gosto metalico
na boca, manchas nos dentes, dispepsia, desconforto abdominal, diarreia e obstipacéo intestinal.

A unido de um ligante orgénico, geralmente representado por um aminoéacido, aos sais de ferro
(Fe?* ou Fe®") da& origem aos compostos aminoquelados, cujas principais caracteristicas sdo
resistir a acdo de enzimas e proteinas digestivas e reduzir a exposicdo direta do ferro as células
da mucosa gastrointestinal, reduzindo, assim, efeitos adversos.

O ferripolimaltose constitui-se em um complexo formado por moléculas de polimaltose que ro-
deiam os nicleos de hidroxido de ferro (Fe®*). Quando comparado aos sais ferrosos, caracteriza-se
por menor toxicidade e menor incidéncia de efeitos colaterais, além de absorcdo mais lenta e
nao influenciada pela presenca de alimentos no estémago.

Tabela 3. Principais caracteristicas das formulacées de ferro elementar

ralbE e % de ferro quantidade de
elementar ferro elementar
sulfato ferroso heptahidratado 300 mg 20% 40-60 mg
fumarato ferroso 200 mg 33% 30-60mg
gluconato ferroso 300 mg 12% 36 mg
ferripolimaltose 333 mg 30% 100 mg
ferro quelato glicinato 150-300 mg 20% 30-100 mg

Adaptada de Cangado RD et al, 2010.3¢

Considerando que a quantidade de ferro absorvida é inversamente proporcional a dose administra-
da, recomenda-se que a posologia da suplementacdo de ferro seja fracionada em duas ou trés doses,
igualmente espacadas. Recomenda-se, ainda, a associacdo de suco de frutas citricas para aumentar a
absorcdo do micronutriente. Em contrapartida, desaconselha-se a ingestdo simultanea de leite, café ou
ché, pelo potencial efeito de reducdo da absorcdo de ferro.
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PARA CONCLUIR

Embora a literatura ndo apresente evidéncias diretas de impactos da suplementacéo de ferro du-
rante o periodo gestacional, em desfechos obstétricos e perinatais, destaca-se o comprovado
efeito benéfico em indices hematimétricos. Nesses casos, recomenda-se a prética de suplementa-
¢do diaria de 30 mg ou, como alternativa para minimizar efeitos adversos, a posologia semanal de
120 mg de ferro elementar.

PARA LEMBRAR

vital em diversos processos biolégicos, sendo o principal a sintese do

beneficios do ferro grupamento proteico heme, responsavel por mediar a ligagao reversivel

de oxigénio a hemoglobina

riscos da deficiéncia de ferro anemia por deficiéncia de ferro

ferro heme: carnes

fontes naturais de ferro
ferro ndo heme: alimentos de origem animal e vegetal, graos fortificados

quando a suplementacao , , ) )
A nos periodos pré-concepcional e gestacional
é recomendada

suplementacdo recomendada 30 mg por dia ou 120 mg por semana de ferro elementar
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entro do conceito moderno de nutricdo adequada e seu

papel preponderante na saide materna e perinatal, seus

aspectos pré-concepcionais, pré-natais e puerperais de-
vem ser considerados."? A mé nutricdo na gravidez pode levar
a uma divisdo inapropriada de nutrientes entre mae e feto, acar-
retando prejuizos a salde de ambos.? Hoje, é imperativo que
se considere também o papel da nutricdo materna adequada
sobre os indicadores de satde na vida futura do ser humano.*’
No contexto nutricional relacionado aos aspectos reprodutivos,
deve-se levar em conta a importancia do zinco, visto que trans-
cende as propriedades metabdlicas e epigenéticas e repercute
nas taxas de mortalidade materna e infantil.

Segundo Fischer Walker CL et al (2009)%, a deficiéncia de zinco
seria responsavel por 1% de todas as mortes no mundo e por
4,4% das mortes em criangas de seis meses até cinco anos de
idade. A partir dessas informagdes, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) passou a priorizar o combate a redugéo da deficién-
cia de zinco nos paises em desenvolvimento, como parte do
“Objetivo de Desenvolvimento do Milénio nimero 1: erradicar
a pobreza extrema e a fome"’?
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Funcoes metabdlicas do zinco Em criancas, as
e manifestacoes clinicas de deficiéncias organicas de .
sua deficiéncia zinco, seja por ingestdao | o

5 »

reduzida, excesso de

Alinibicdo do crescimento é um sinal objetivo da de- 1 =
ficiéncia de zinco na maioria dos animais, pois ele perdas ou ma absorgao
& componente essenua.l dg centenas de proteinas, geneticamente mediada, .
incluindo enzimas antioxidantes, metaloenzimas, »
fatores de ligacdo ao zinco e transportadores.’ podem resultar em uma -"
Proteinas amnidticas ligadas a esse ion, formando 1 > . -
o complexo zinco-proteina, estdo entre as princi- gama importante de . :
pais resp;)nsa\{e|s pela fungéo arjtlbacte.nana desse consequéncias
fluido.”'2 O zinco assume funcéo crucial em uma f
extensa variedade de processos bioldgicos, tais —

como: metabolismo de carboidratos, lipideos e pro-
teinas; sintese de acidos nucleicos, replicagéo e dife-
renciacéo celular; e regulagdo hormonal.’*°

A ingestdo de zinco durante a gravidez pode afe-
tar o crescimento e a programacéo do desenvolvi-
mento fetal por meio de mecanismos independen-
tes, embora muito bem coordenados, a exemplo
da metilacdo do acido desoxirribonucleico (DNA,
deoxyribonucleic acid).'® Apesar de mais de 40 anos e
de estudos sobre o metabolismo do zinco (a grande

maioria sendo realizada em animais), seu papel limi-

tante na proliferacdo celular ndo é completamente ]
compreendido como fator Unico, visto que age em

vérios sistemas e processos metabdlicos. Sabe-se que

sua remocao do meio extracelular reduz a atividade X
da desoxitimidina quinase, demonstrando sua partici- e \ z &
pacdo direta na regulagdo da sintese de DNA."?O zin- ‘\._ o
co também influencia a regulagdo hormonal da divi- \\ a
sdo celular, com destaque para o eixo do horménio de
crescimento (GH, growth hormone) hipofisario, fator
de crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1)."”

O zinco atua na regulagdo da expressao da insuli-
na, no correto funcionamento do metabolismo de
lipideos, na regulacdo da expressdo de citocinas
pré-inflamatdrias, sendo necessério para ativar en-
zimas antioxidantes que eliminam espécies reativas
de oxigénio, o que reduz o estresse oxidativo.’?
Apesar de as evidéncias apontarem para a asso-
ciacdo entre sindrome metabdlica e deficiéncia de
zinco, esta assertiva ndo representa unanimidade.?®
No entanto, sinaliza-se que o conhecimento mais
aprofundado das propriedades desse nutriente
poderia ajudar no tratamento da sindrome meta-
bdlica materna, prevenindo a ocorréncia de aci-
dente vascular cerebral (AVC) e coronariano.?'
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Em criancas, as deficiéncias orgénicas de zinco, seja por in-
gestdo reduzida, excesso de perdas ou mé absorcdo genetica-
mente mediada, podem resultar em uma gama importante de
consequéncias: alopecia, diarreia, lesdes de pele, disturbios
de paladar, perda de apetite, funcdo imune prejudicada, redugdo
da capacidade de controle dos processos oxidativos, alteracdes
neuropsiquiatricas e desenvolvimento somético deficiente.??
Quando essas alteracdes ocorrem por ingestdo deficiente de
zinco, a suplementacdo oferece plena recuperacdo dos niveis
séricos deste nutriente e das manifestacdes clinicas. Por sua vez,
as deficiéncias por perdas e aquelas geneticamente mediadas
também melhoram com a suplementacdo, mas necessitam de
doses maiores.?¥%

Funcbes epigenéticas do zinco

A identidade celular e do individuo é determinada pelo balango
entre o potencial genético (genoma) e a sua conversdo em diferen-
tes caracteristicas funcionais, conhecida como expressédo génica, a
qual é regulada, entre outros fatores, pelo epigenoma. A epige-
nética é a ciéncia que estuda modificacdes herdaveis e reversiveis
que ocorrem no genoma, mas n&o alteram a sequéncia de bases
do DNA. Os mecanismos de regulacdo epigenética tém papel
essencial na expressdo génica, j& que definem quais genes serdo
expressos ou silenciados em determinada célula, tipo de tecido
ou 6rgdo." Sendo assim, tém fundamental importéncia e sdo tema
de discussdo entre as principais agéncias mundiais da sadde e
associagdes internacionais, com destaque para a iniciativa da Fede-
racdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, Fédération
Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique).?®

Dentre todas as modificacdes que regulam a expressdo géni-
ca, destacam-se a metilacdo do DNA e a metilacédo e acetilagdo
de histonas. Os doadores de grupos “metil” envolvidos no ciclo
do carbono sdo representados pelo folato, acido félico e colina.
As vitaminas B2, B6 e B12, bem como o zinco, sdo cofatores do
processo de metilacdo. Esse ciclo de metilacdo possui duas vias,
sendo uma dependente e outra independente de folato. A via
independente utiliza a colina como doadora de radicais metil, na
qual a homocisteina é remetilada para formar a metionina.'®2¢

A evolugdo do conhecimento cientifico a respeito das funcdes
epigenéticas de todos os atores nutricionais sobre o processo
reprodutivo, dentre os quais o zinco, subsidiaram as iniciativas
de ampliar o espectro de sua potencialidade. Hoje, sabe-se que
tais preocupac¢des devem incluir até a qualidade dos gametas,
tanto do homem quanto da mulher. Considerando especifica-
mente o zinco, seu papel como cofator da metilacdo do DNA e
suas propriedades anti-inflamatdrias e antioxidantes reforcam
sua relevancia no periodo pré-concepcional.?’
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Fontes naturais e
suplementacao de zinco

Todo aporte de zinco ao organismo humano se faz
pela dieta natural ou por meio de alimentos enrique-
cidos ou fortificados, com absorcdo duodenal e jeju-
nal. O zinco é abundante em carnes vermelhas, alguns
frutos do mar (ostras) e gréos integrais. Também pode
ser encontrado em menores concentracdes em ovos e
produtos lacteos.?®?? Como estd localizado principal-
mente nas porcdes de germe e farelo de gréos, até
80% do total de zinco pode ser perdido durante o pro-
cesso de moagem.3°

Com base nas informacdes de Garner CD et al (2017)*",
o valor de ingestdo dietética recomendada (RDA,
recommended dietary allowance) de zinco para ges-
tantes adultas é 11 mg por dia; para lactantes adultas,
12 mg por dia. Muitas gestantes ndo atendem a essa
recomendacdo, particularmente nos paises em desen-
volvimento, onde as dietas costumam ser baseadas
em produtos de origem vegetal.3? Alguns graos e legu-
minosas contém quantidade significativa de &acido fiti-
co e a ligagdo do fitato ao zinco limita sua absorgdo no
intestino delgado, contribuindo para a deficiéncia.?%3?
Tal deficiéncia também ¢é grande preocupacdo entre
as gestantes vegetarianas e naquelas de estratos socio-
econdmicos menos favorecidos.?®¥ Segundo Wessells
KR et al (2012)%, a deficiéncia de zinco atinge mais
diretamente a Africa, o sul da Asia e alguns locais da
América Central e do Sul. As dificuldades em deter-
minar se a gestante estd sob risco de deficiéncia leva
alguns autores a sugerirem a suplementacéo de zinco
em férmulas com multiplos micronutrientes, para ges-
tantes e nutrizes.?¥” A grande diversidade de fatores
que podem influenciar a concentracdo plasmética e
sérica do zinco sem prejudicar o resultado da gravi-
dez e do lactente reflete na escassez de informacdes a
este respeito na literatura. Dessa forma, havendo sus-
peita diagndstica da necessidade de suplementacéo
ou mesmo tratamento de eventuais caréncias docu-
mentadas de zinco, a dosagem sérica é fundamental,
possibilitando manter a concentracdo sérica deste ion
entre 70 a 120 p/dl.*®

E conhecido, ha longo tempo, que a suplementacéo
de ferro é fator que inibe a absorcdo de zinco, fazendo
com que alguns autores recomendem a suplementa-
¢do com zinco em mulheres que utilizam suplementos
de ferro no periodo pré-concepcional.?

Deficiéncia de zinco e
malformacao congénita

Existem pelo menos trés mecanismos que
levam a deficiéncia de zinco. O primei-
ro, mais comum, decorre da reducdo do
aporte nutricional (baixo poder aquisiti-
vo, erro alimentar, entre outras causas); o
segundo, por afeccbes que aumentam as
perdas (entre elas, a sindrome do intes-
tino curto e outras sindromes disabsorti-
vas); e o terceiro, por defeitos genetica-
mente determinados. Todos provocam,
em maior ou menor intensidade, uma
ampla gama de consequéncias, ja citadas
previamente.?22

Os estudos que apontam a presenca de
dismorfologias graves (gastrointestinais,
cardiacas, renais, neuroldgicas, entre ou-
tras) sdao antigos, experimentais e sem
controle especifico, enquanto outros ndo
conseguem comprovar a associagdo do
agravo malformativo com a deficiéncia
isolada de zinco.?*° Uma possivel expli-
cacdo para essas alteracdes é que a de-
ficiéncia de zinco alteraria o desenvolvi-
mento placentario em roedores.*' Apesar
da busca incessante por uma associagado
entre malformacdes maiores e baixas
concentragdes de zinco em humanos, ndo
foi possivel comprova-la até o momento.

A acrodermatite enteropatica (AE) é me-
diada por uma mutacdo do ZIP4/SLC39A4,
gene autossOmico recessivo, que resulta
em absorc¢do deficiente de zinco no intes-
tino delgado. Em contraste, a deficiéncia
neonatal transitdria de zinco (TNZD, transient
neonatal zinc deficiency) é um disturbio
causado por mutagdes no gene ZnT2, que
resulta em baixo teor de zinco no leite ma-
terno, consequentemente causando a defi-
ciéncia no lactente. Ambas as deficiéncias
sdo causadas por mutagdes em genes de
proteinas transportadoras de zinco, embo-
ra os mecanismos sejam completamente
diferentes.?* Em ambos os casos, os sinto-
mas da deficiéncia de zinco séo tratados
com suplementacdo diéria, continua e pro-
longada para os lactentes.??%?
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Possiveis efeitos da deficiéncia de zinco

P BAIXO PESO AO NASCER E PREMATURIDADE

De todas as possiveis alteracdes perinatais decorrentes da deficiéncia materna de zinco, as mais fre-
quentemente estudadas sdo o baixo peso ao nascer e a prematuridade. Os resultados de estudos
observacionais indicam que niveis reduzidos de zinco plasmatico se associam a maiores taxas dessas
complicagbes. A literatura sobre este tema é vasta e os resultados sdo assimétricos, em decorréncia da
heterogeneidade das populagdes estudadas e dos métodos utilizados nas pesquisas. Por isso, o uso
de revisdes sisteméticas torna-se uma op¢édo extremamente pratica.>*?

Em recente revisdo da Cochrane, Ota E et al (2015)* avaliaram 21 ensaios clinicos randomizados, con-
siderando os efeitos da suplementacéo de zinco (com ou sem placebo) sobre o sucesso da gravidez.
A base foi a anélise da associagdo entre as concentragdes séricas de zinco e algumas complicagdes
da gestacdo, visando determinar se a quantidade de zinco circulante materno ou a ingestdo por meio
da alimentagdo sdo fatores importantes relacionados aos desfechos da gravidez. Foram avaliados os
dados referentes a 17 mil mulheres e seus filhos. Concluiram que a suplementacdo de zinco reduziu o
risco de parto pré-termo em 14% [risco relativo (RR): 0,86; intervalo de confianca (IC) 95%: 0,76-0,97],
mas ndo demonstrou efeito em outros desfechos, como morte fetal, morte perinatal e baixo peso
ao nascer. Além de terem sido realizados em areas de baixo poder aquisitivo e com elevada taxa de
mortalidade perinatal, os estudos sugerem que o efeito benéfico da adi¢do do zinco foi modesto na
reducdo do parto pré-termo. Portanto, parece consenso que estes resultados ndo encontram forga su-
ficiente para orientar a adi¢do de zinco na dieta visando reduzir as taxas de parto pré-termo.
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Outra revisdo® sistematica avaliou 64 artigos e ndo evidenciou associagdo entre a concentracdo sérica
materna de zinco e as taxas de parto pré-termo, mas encontrou relacdo com as taxas aumentadas de
baixo peso ao nascer em gestantes oriundas de regides sabidamente carentes de zinco em suas dietas.

Concluindo, ndo houve evidéncia convincente de que a suplementacdo de zinco durante a gravidez
resulte em outros beneficios Uteis e importantes. Uma vez que a associagdo do parto pré-termo poderia
refletir ma nutrigdo, as intervencdes para melhorar o estado nutricional geral das gestantes em éareas
carentes deveriam ser prioritarias e antecederem aquelas que visam a suplementacéo isolada de micro-
nutrientes, incluindo o zinco.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

» PRE-ECLAMPSIA E DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Considerando que as evidéncias emanadas de alguns estudos observacionais apontaram a associagdo
entre as concentragdes séricas maternas de zinco sobre as taxas de pré-eclampsia e de diabetes mellitus
gestacional (DMG), a base da presente avaliacdo se fard com resultados de revisdes sistematicas.

MA'Y et al (2015)* realizaram revisdo sistematica de 17 artigos, incluindo avaliagdes observacionais,
sobre a associacdo entre baixos niveis séricos de zinco e a presenca de pré-eclampsia. Observaram
que, nos estudos realizados na Asia, as pacientes com pré-eclampsia apresentaram niveis séricos mais
baixos de zinco quando comparados aos dos grupos controles com gestantes saudaveis. Os autores
recomendam suplementagcdo de zinco durante a gravidez para reduzir a incidéncia de pré-eclampsia.
Esses resultados foram confirmados em outra revisdo sistemética*, na qual foram avaliados 13 estudos
comparando os niveis séricos de 445 gestantes com pré-eclampsia e 568 saudaveis (controles). Verifica-
ram diferencas somente entre gestantes asiaticas, negando a associagdo nas europeias. Vérias limitacdes
foram detectadas nesses estudos, mas vale ressaltar que a associacdo de pré-eclampsia com niveis séri-
cos de zinco foi encontrada em artigos que avaliaram mulheres na Asia, regido sabidamente carente de
zinco em sua dieta.®®

Na revisdo realizada por Wilson RL et al (2016)3, foram avaliados 33 estudos para constatar a associacédo
entre os niveis de zinco e a incidéncia maior de pré-ecldampsia. Os autores detectaram diferencas em
16 deles. Como concluséo, sugerem que outros estudos sejam realizados em regides com caréncia die-
tética conhecida. A mesma revisdo avaliou 64 estudos e ndo encontrou associacdo entre a concentracédo
sérica materna de zinco e as taxas de DMG.

PARA CONCLUIR

O conhecimento cientifico atual ndo evidencia que a suplementagdo de zinco para gestantes possa
reduzir as taxas de resultados perinatais adversos, como o parto pré-termo e o baixo peso ao nascer.
Da mesma forma, ndo existem evidéncias claras de que a suplementacdo desse nutriente na dieta de
gestantes reduza a taxa de pré-eclampsia e DMG. No entanto, adequada assisténcia pré-natal e a cor-
recdo da dieta parecem ser estratégias prioritérias relevantes para se combater a deficiéncia de zinco
em toda a vida reprodutiva da mulher, do periodo pré-concepcional até a amamentacéo, reservando a
suplementacgdo apenas quando houver indicagédo clinica para adocdo desta estratégia.
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PARA LEMBRAR

papel crucial em uma extensa variedade de processos bioldgicos, como
metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas; sintese de &cidos
beneficios do zinco nucleicos, replicagdo e diferenciacdo celular; regulagcdo hormonal e

propriedades anti-inflamatdrias e antioxidantes

inibicdo do crescimento

riscos da deficiéncia de zinco responsével por 1% de todas as mortes no mundo e por 4,4% das

mortes em criangas de seis meses até cinco anos de idade

abundante em carnes vermelhas, alguns frutos do mar (ostras) e gréos
fontes naturais de zinco integrais; pode ser encontrado em menores concentracdes em ovos,
produtos lacteos e graos moidos

durante os periodos de pré-concepcéo, gestacdo e amamentacdo
quando a suplementagao/

tratamento com zinco é para mulheres vegetarianas, portadoras de alteragdes clinicas que
recomendado predispdem deficiéncias de absor¢do de zinco ou em situagédo de
extrema deficiéncia do aporte deste ion

suplementac3o/tratamento depende da situacao clinica, razdo pela qual a dosagem do zinco é

recomendado fundamental para orientar a dose de suplementagéo indicada;

é ideal manter a concentracéo sérica do zinco entre 70 a 120 pg/dl
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Dr. Eduardo Borges da Fonseca
iodo é fundamental para o bom funcio-
namento da tireoide materna e fetal;
portanto, sua deficiéncia associa-se
a alteragdo do desenvolvimento neuroldgico
fetal e do recém-nascido (RN)." A necessidade
de suplementagdo durante a gestagdo deve ser
| ————

avaliada no inicio da gravidez em regides com defi-

ciéncia de iodo e naquelas em que a iodizacdo

dosalndofoiimplementada. Em locais onde ain- s
gestdo é adequada, o nivel de iodo ja é suficien-

te para suprir o aumento de demanda causado - .
pela producdo do hormonio da tireoide durante
a gravidez.? Entretanto, h& de ser considerado
o risco da ingestdo excessiva, que pode condu-
zir a hipertireoidismo clinico e subclinico (devi-
do a presenca de bdcio nodular) e tireoidite
autoimune (tireoidite de Hashimoto) em uma
parcela da populacdo geneticamente suscetivel.
A tireoidite de Hashimoto é uma doenca que
atinge principalmente as mulheres. O préprio
organismo comeca a produzir anticorpos contra
a glandula tireoide, levando a uma inflamacéo
crénica que pode acarretar o aumento de seu
volume (bdcio) e diminuicdo de seu funciona-
mento (hipotireoidismo).
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Funcoes e fontes de iodo

O iodo é usado pela tireoide para sin-
tetizar os hormonios tri-iodotironina
(T3) e a tiroxina (T4), responsaveis pelo
crescimento fisico e neuroldgico, e pela
manutencdo do fluxo normal de ener-
gia, sendo muito importantes para o
funcionamento de vérios érgéos vitais.

Alguns dos principais alimentos na-
turais ricos em iodo sdo os de origem
marinha, como ostras, moluscos e ou-
tros mariscos, peixes de dgua salgada
e algas marinhas (por exemplo, algas,
nori, kombu, wakame).? Leite e ovos
oriundos de animais que tenham pas-
tado em solos ricos também s&o fontes
de iodo.

Suplementacao de iodo

Estudos* sugerem que, mesmo com a
iodizagdo do sal e o héabito de ingerir
frutos do mar 2 a 3 vezes por semana,
a ingestdo diaria de iodo por uma mu-
Ilher seria de, aproximadamente, 100 a
150 pg por dia - cerca de metade da
quantidade atualmente recomendada
durante a gravidez e lactacdo. Em regides
com deficiéncia endémica de iodo,
com baixas concentracdes no solo ou
naquelas em que as mulheres ndo con-
somem sal iodado, a suplementacdo
dever ser considerada no primeiro tri-
mestre de gravidez, em dose oral diéria
de 200 a 250 pg.® A recomendacédo da
Federagcdo Internacional de Gineco-
logia e Obstetricia (FIGO, Fédération
Internationale de Gynécologie et
d'Obstétrique), a partir de seu Grupo de
Trabalho sobre Boas Préticas em Medi-
cina Materno-Fetal, é avaliar a funcao
tireoidiana no primeiro trimestre de gra-
videz, sobretudo em paises com defi-
ciéncia de iodo na dieta.
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A orientagdo global atual é considerar o iodo
como suplementacdo em mulheres gravidas e
lactantes, ao lado de esforcos para aumentar a
jodizagdo do sal, em ambientes onde grande
parte da populacdo ndo tem acesso ao sal ioda-
do. Nessas regides, as mulheres podem receber
suplementos de iodo, na forma de dose anual
Unica de 400 mg ou doses diarias de 250 pyg.¢Em
outros paises, como os Estados Unidos (EUA), o
Canadéa e a Austrélia, recomenda-se que todas
as gestantes e lactantes recebam suplementos
didrios de 150 ug.>® E importante ressaltar que
muitos suplementos multimicronutrientes co-
mercialmente disponiveis, incluindo formulacdes
pré-natais, contém essa dose de iodo. No Brasil,
em virtude do consumo excessivo de sal iodado,
a suplementacdo na gestacdo pode néo ser ne-
cessaria. Todavia, mulheres gravidas deveriam
ser questionadas sobre o uso de sal iodado e
informadas da importéncia da ingestao dietética
adequada, garantindo o funcionamento ideal da
tireoide antes e durante a gestacao.

Perspectiva mundial
sobre o consumo de iodo

Na Europa, nos paises do Mediterraneo Oriental,
da Africa, do Himalaia, dos Andes e do Pacifico
Ocidental hd baixa concentracdo de iodo nos
alimentos; em outras regides, esse mineral esta
presente em niveis excessivos, possivelmente
prejudiciais.>?1°

No Brasil, a iodizacdo do sal foi implementada
para combater a deficiéncia na populacéo e con-
tribuiu bastante no combate ao bdcio, com redu-
cdo da prevaléncia de 20,7% em 1955 para 1,4%
em 2000. Hoje, um novo problema surge: o exces-
so de iodo no organismo. A maioria da populagéo
ingere uma grande quantidade de sal por dia, o
que leva a um volume excessivo de iodo no corpo
e, como consequéncia, problemas cardiacos.

Entre 5 e 10 anos de idade, por exemplo, o ex-
cesso no consumo de iodo pode levar a doen-
cas autoimunes da tireoide, como a tireoidite
de Hashimoto, que tem entre seus principais
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sintomas a fadiga cronica, o cansaco facil e o ganho
de peso. Com o intuito de combater e prevenir
a doenca, em 2013, a Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (Anvisa) instituiu a redug¢do da quan-
tidade de iodo no sal de cozinha, de 20 a 60 mg/kg
de sal para 15 a 45 mg/kg.

AOrganizagdo Mundial da Satide (OMS)recomen-
da a adigdo de iodo no sal entre 20 e 40 mg/kg
para paises em que a populagdo consuma, em
média, 10 g de sal por dia. Dados do Ministério da
Saude indicam que o brasileiro consome em mé-
dia 9,6 g de sal diariamente, mas o consumo total
pode chegar a 12 g, quando considerados ali-
mentos processados e consumidos fora de casa.

Apesar das criticas da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM) em rela-
¢do areducgao da concentracao de iodo no sal de
cozinha, tal medida é cercada de cautela, pois o
excesso de iodo ingerido pode ter sequelas ime-
diatas mais graves e um programa educativo de
conscientizagdo apresenta resultados somente a
longo prazo. No entanto, uma acdo ndo anula a
outra e devem ser realizadas em paralelo, com
avaliagdo periédica da populagdo quanto a in-
gestdo média de sal.

Relevancia do iodo
no puerpério

O iodo é necessério no leite materno para oti-
mizar a funcdo da tireoide e o desenvolvimento
neurolégico do lactente. O iodo concentrado
no leite materno é oriundo dos estoques da
mé&e, que necessita de uma ingestdo diaria
adicional de 50 a 70 g além dos 200 a 220 g
necessarios no periodo da gestacéo, para pro-
teger contra a deficiéncia materna."” A maioria
das mulheres que utilizam sal iodado apresen-
tam niveis de iodo aceitdveis para o periodo da
lactagdo. Porém, em regides com deficiéncia
de iodo, evidéncias recentes sugerem a suple-
mentacdo materna, em vez de administra-la di-
retamente para a crianga.'?
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Em regides com deficiéncia de iodo e naquelas em que a iodizacdo do sal ndo foi implementada,
deve-se avaliar a necessidade de suplementacdo desde o inicio da gestacdo. Porém, é preciso con-
siderar os riscos do excesso de iodo, que incluem hipertireoidismo e tireoidite autoimune. No Brasil,
em virtude de o sal ser iodado, ndo ha necessidade de utilizar suplemento de iodo de forma rotineira
durante a gestacéao.

PARA LEMBRAR

fundamental para o bom funcionamento da tireoide

- . responsavel por sintetizar os horménios T3 e T4, que atuam no crescimento
beneficios do iodo P p el

fisico e neurolégico e na manutencgéo do fluxo normal de energia,
importantes para o funcionamento de varios érgéos vitais

riscos da deficiéncia de iodo alteracdo do desenvolvimento neurolégico fetal e do RN

ostras, moluscos e outros mariscos, peixes de agua salgada e algas marinhas

fontes naturais de iodo leite e ovos oriundos de animais que tenham pastado em solos ricos
desse nutriente

durante a gestacao e lactagdo, especialmente em regides com deficiéncia
quando a suplementacéo endémica de iodo, baixas concentra¢des no solo, naquelas em que as

é recomendada mulheres ndo consomem sal iodado e naquelas que ndo implementam a
jiodizagdo do sal de cozinha

no primeiro trimestre de gravidez: 200 a 250 pg por dia, via oral

gestantes e lactantes: 150 pg por dia (em paises como os EUA, o Canada
suplementagdo -

e a Australia)
recomendada
em regides sem a iodiza¢&o do sal de cozinha: 400 mg por ano

(dose Unica) ou 250 pg por dia
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SELENIO, COBRE E MAGNESIO

Dr. Fabricio da Silva Costa
Dr. Geraldo Duarte

arantir o suprimento adequado de nutrientes, incluindo os oligoelemen-

tos, é particularmente importante na gestacdo e durante a lactacdo. Tanto

a deficiéncia como o excesso desses oligoelementos podem interferir na
concepcgao e manutencdo de uma gravidez saudavel, bem como no desenvolvi-
mento de lactentes.

Os oligoelementos sdo componentes estruturais do sistema esquelético, em den-
tes, na pele e no cabelo, e normalmente encontrados no organismo como par-
te de metaloproteinas, com diversas funcdes estruturais e enzimaticas. Integram
mioglobina, hemoglobina, horménios e componentes e ativadores de enzimas,
além de influenciarem os fluidos orgénicos e o equilibrio eletrolitico, regulando,
assim, o equilibrio dcido-base e a excitabilidade neuromuscular.’

Deficiéncias de oligoelementos como selénio, cobre e magnésio foram descritas
como possivelmente associadas a complicagdes na gravidez, parto ou desenvol-
vimento fetal.? Esses minerais sdo componentes-chave de complexos sistemas
enzimaticos, responsaveis pela protecdo antioxidante do organismo.® Esse recur-
so parece ser particularmente importante durante a gravidez, periodo associado
a maior frequéncia de reacdes de oxidagao.
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Muitos estudos que relatam concentracées
mais baixas de selénio em gestantes foram
realizados. Uma metanélise* resumiu os re-
sultados de 33 estudos, que demonstraram
com unanimidade a associacdo entre baixas
concentracdes de selénio e aumento do ris-
co de aborto espontaneo, pré-eclampsia e
diabetes mellitus gestacional (DMG). Evidén-
cias sugerem que o selénio é essencial para
a reproducdo humana e tem uma faixa muito
limitada de eficacia. Concentragdes séricas
acima de 95 mg/l sdo consideradas sufi-
cientes e a maioria das selenoproteinas sdo
expressas ao maximo neste nivel; no entan-
to, concentragdes séricas abaixo de 45 mg/I
foram associadas com maus resultados da
gestacdo.® As fontes naturais de selénio sdo
cereais integrais, castanha-do-parg, frutos do
mar, semente de girassol, carne e algas.

Cobre

Durante a gestagdo, as mulheres precisam de
1 mg por dia de cobre. Sementes de giras-
sol, leguminosas secas, figado, nozes, cacau
e farinha de aveia sdo alimentos que apre-
sentam boas concentracbes desse mineral,
embora seja melhor absorvido na presenca
de proteina animal. Sendo um componente
das enzimas superdxido dismutase, catalase
e citocromo oxidase, o cobre desempenha
um papel importante nas reacdes de oxida-
cdo. Além disso, contribui para a formacao
da ceruloplasmina, que regula a absorcdo e
o metabolismo do ferro.®

Os micronutrientes

Magnésio

O magnésio estd presente em frutas e cereais. Evidéncias
da literatura sugerem que, quando ingerido em niveis ade-
quados, o magnésio é essencial para a saide da mae e do
feto durante a gravidez, e da crianca na primeira infancia,
por seu envolvimento na fungdo enzimatica. No entanto, a
deficiéncia de magnésio é prevalente entre mulheres em
idade fértil, tanto nos paises em desenvolvimento quanto
nos desenvolvidos. A necessidade de magnésio aumenta
durante a gravidez e a maioria das mulheres ndo atinge ni-
veis satisfatérios do mineral para esse periodo.’

De forma geral, os requisitos do magnésio na gravidez ndo
sdobementendidos.Osniveisdemagnésioséricosdoredu-
zidos, o que pode ser atribuido, em parte, a hemodiluicao.
Como faltam dados precisos, nos Estados Unidos (EUA),
o aumento do valor de ingestdo dietética recomendada
(RDA, recommended dietary allowance) de 40 mg por dia
para gestantes em comparagdo a ndo gestantes é baseado
exclusivamente no aumento relativo da massa corporal.?
Na lactacdo, 750 ml de leite materno fornecem cerca de
42 mg por dia de magnésio. Distirbios do estado mineral
durante a gravidez podem ser associados com cresci-
mento fetal prejudicado, pré-eclémpsia e anemia materna
e neonatal.

Novos estudos das concentragdes de minerais em liquido
amnidtico, soro materno e sangue do corddo umbilical du-
rante a gravidez sdo necessarios para entender completa-
mente o papel desses oligoelementos na manutencdo da
salide materna e no desenvolvimento adequado do feto,
a fim de estabelecer a melhor recomendacdo de ingestao
e/ou suplementacao.
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Apesar de ainda ndo haver consenso na literatura sobre a necessidade de suplementacao,
entende-se que o consumo adequado de oligoelementos como selénio, cobre e magnésio tem um
papel importante nos sistemas enziméticos, principalmente durante o periodo de gestacdo, quando
ha um aumento das reacdes de oxidagdo. Mais estudos sdo necessarios para determinar os beneficios
da suplementacdo para gestantes e seus filhos.

selénio

essencial para a

PARA LEMBRAR

cobre

tem papel importante
nas reacgdes de
oxidag&o e contribui

magnésio

essencial para a satde
da mé&e e do feto

beneficios ~ para a formagao da durante a gravidez,
reproducdo humana . )
ceruloplasmina, que e da crianca na
regula a absorcéo e o primeira infancia
metabolismo do ferro
crescimento fetal
. aumento do risco de prejudicado,
riscos da ) L . A .
ST aborto espontaneo, defeitos congénitos pré-eclampsia e
deficiéncia

pré-eclampsia e DMG

anemia materna
e neonatal

fontes naturais

cereais integrais,
castanha-do-par3, frutos
do mar, semente de
girassol, carne e algas

sementes de girassol,
leguminosas secas,
figado, nozes, cacau e
farinha de aveia

frutas e cereais

quando a
suplementagéo
é recomendada

ainda ndo existem recomendacdes consistentes na literatura

suplementacédo
recomendada

mais estudos sdo necessérios para determinar a ingestdo necesséria
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OS BENEFICIOS ESSENCIAIS
DO USO DE DHA DURANTE
A GESTACAO

Dr. Henri Augusto Korkes

ipideos sdo moléculas hidrofébicas responséveis por importantes

processos celulares, incluindo proliferacdo, apoptose, metabolis-

mo e migragdo, além do envolvimento em uma rede de transporte,
sinalizacdo e regulacédo de proteinas pela membrana, participando direta-
mente na homeostase organica."? Um descontrole nessa rede pode con-
tribuir para a progressdo de doencas inflamatdrias, autoimunes, alérgicas,
neoplésicas, aterosclerdticas, hipertensivas, metabdlicas e degenerativas,
entre outras.>*

Atualmente, uma das classes de lipideos mais estudadas sdo os acidos
graxos (AG), que séo classificados de acordo com o nimero de carbonos
presentes e a posicdo que a primeira ligacdo dupla ocupa na cadeia car-
bdnica: os saturados, que ndo possuem liga¢des duplas; os monoinsatura-
dos, que possuem apenas uma; e os poli-insaturados, com duas ou mais
ligagdes duplas.® Entre estes Gltimos, encontramos uma importante sub-
classe: os acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LCPUFA, long
chain polyunsaturated fatty acids).

De acordo com a localizagdo da primeira ligagdo dupla de sua cadeia, os AG
sdo conhecidos por letras gregas e nimeros. Aqueles que possuem ligacao
dupla adjacente ao grupo metila terminal, sendo a primeira no carbono de
nimero trés a partir do radical metila (CH3), ganham o nome de émega 3.
Os AG émega 3 mais importantes para o ser humano sdo o &4cido alfa-
linolénico (AAL, 18:3n-3), o 4cido eicosapentaendico (EPA, eicosapentaenoic
acid, 20:5n-3) e o 4cido docosahexaendico (DHA, docosahexaenoic acid,
22:6n-3), sendo que o Gltimo tem maior relevancia durante o ciclo gravidico-
puerperal.>¢ Os LCPUFA sdo essenciais para o desenvolvimento do cérebro
e da retina em recém-nascidos (RN).” Também estao envolvidos na neurogé-
nese, neurotransmissao e protecdo contra agentes oxidantes.®

O EPA e o DHA sédo AG essenciais, ou seja, ndo sado produzidos pelo orga-
nismo humano. Suas fontes naturais incluem algas e peixes como salméo,
arenque, atum, sardinha, pescada branca, cavala, cacdo, entre outros.” O
AAL desempenha papel de substrato na sintese de DHA e EPA, podendo
ser encontrado em alimentos vegetais como d6leo de linhaca, éleo de ca-
nola, nozes e vegetais de folhas verde-escuras. No entanto, a percentagem
de transformacéo do AAL para DHA e EPA é pequena (cerca de 5%), o que
é insuficiente durante a gestacdo.'®
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A famosa frase de Hipdcrates "nés somos o que comemos” foi reforcada com os conhecimentos atuais so-
bre a influéncia que a nutricio materna durante a gestacdo poderia exercer no desenvolvimento futuro do
feto."” Atualmente, podemos dizer que “nds somos o que nossas maes comeram”, demonstrando a estreita
relacdo entre o aporte nutricional intrauterino e o desenvolvimento do individuo ao longo da vida.?

Baseado na hipdtese inicialmente proposta por Barker DJP (1998)" e, posteriormente, reforcada por es-
tudos''* em epigenética, conhecemos a grande influéncia que a nutricdo materna pode exercer no de-
senvolvimento das geragdes futuras. Os padroes de dieta podem relacionar-se com diversas condicoes
patolégicas ao longo da vida, tais como hipertensao arterial cronica, diabetes mellitus (DM), doencgas
cardiovasculares, obesidade, entre outras.
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Durante a gestagdo, a relacado entre nutricdo materna e o de-
senvolvimento embrionéario e fetal aparece em evidéncia so-
bre vérios aspectos, seja de forma protetora ou agravante
de situac¢des de risco, como pré-eclampsia, diabetes mellitus
gestacional (DMG) e prematuridade. Alimentacdo saudavel,
equilibrada e, principalmente, suplementada em macro e mi-
cronutrientes de acordo com a necessidade de cada mulher,
torna-se elemento importante na assisténcia pré-natal e deve
exigir o méaximo empenho do obstetra, principalmente em
paises de baixa renda, nos quais as populacdes apresentam
maior deficiéncia desses nutrientes.’

Crescentes evidéncias apontam multiplos beneficios, para o
feto, da ingestdo de DHA pela mulher durante a gestacédo:'®"’

m formacdo de todas as membranas celulares do sistema
nervoso central;

= aumento de peso e comprimento do RN;

= aumento da idade gestacional ao nascimento;

= melhora da acuidade visual;

m coordenacdo méao-olho;

m atencao;

m resolucdo de problemas;

m processamento de informacdes.

REVISAO COCHRANE
beneficios do uso de 6mega 3

Em revisdo recente da Cochrane'd, ficou evidente o
beneficio da utilizagdo do dmega 3 na reducgdo de
parto prematuro, seja por meio da alimentagdo ou su-
plementagdo. Foram incluidos 70 ensaios clinicos ran-
domizados (ECR), totalizando 19.927 pacientes, com-
parando grupos com ingestdo aumentada de DHA e
grupos sem DHA ou com placebo. Verificou-se uma
reducdo de 11% no risco de parto antes de 37 sema-
nas [risco relativo (RR): 0,89; intervalo de confianca (IC)
95%: 0,81-0,97; 26 ECR, 10.304 pacientes, nUmero ne-
cesséario para tratar (NNT) = 68] e reducéo de 42% no
risco de parto anterior a 34 semanas (RR: 0,58; IC 95%:
0,44-0,77; 9 ECR, 5.204 pacientes, NNT = 52), ambos
com alta qualidade de evidéncia.

A importancia do DHA

O estudo relatou, ainda, aumento do ris-
co de partos acima de 42 semanas nos
grupos que utilizaram o DHA (RR: 1,61;
IC 95%: 1,11-2,33; 6 ECR, 5.141 pacien-
tes). Ndo houve diferencas significativas
em relacdo aos desfechos secundaria-
mente pesquisados:'®

= morte materna

(RR: 1,69; IC 95%: 0,07-39,30);
m pré-eclampsia

(RR: 0,84; IC 95%: 0,69-1,01);
m eclampsia

(RR: 0,14; 1C 95%: 0,01-2,70);
m abortamento

(RR: 1,07; 1C 95%: 0,80-1,43);

= DMG
(RR: 1,02; IC 95%: 0,83-1,26);

m Obito perinatal
(RR: 0,75; IC 95%: 0,54-1,03);

m restricdo de crescimento fetal ou
pequeno para a idade gestacional
(RR: 1,01; IC 95%: 0,90-1,13);

m Obito fetal
(RR: 0,94; IC 95%: 0,62-1,42).

N&o foram encontradas diferencas cla-
ras entre os grupos em relagdo ao neu-
rodesenvolvimento, acuidade visual,
deficit de atenc¢do e linguagem, como
ja relatado em estudos'? prévios na lite-
ratura. Da mesma forma, o estudo nio
mostrou diferencas claras com a utili-
zagdo de doses altas ou baixas de DHA
em relagdo aos principais desfechos
primérios e secundérios pesquisados.'®

Outros estudos?%?! experimentais mos-
tram reducgdo significativa na resistén-
cia insulinica com a suplementacéo de
6mega 3, devido a producédo e libe-
racdo aumentadas de adiposinas, au-
mento da oxidagdo de AG e reducéo
da lipogénese, resultando em impor-
tante efeito anti-inflamatdrio, embora
estudos??> em humanos mostrem resul-
tados conflitantes.

139




SUMARIO

ALEM DA NUTRICAO

Ainda hé controvérsias na lite-
ratura sobre se o DHA deve ser
obtido através da dieta ou da su-
plementacdo. A disponibilidade
deste lipideo deve ser avaliada
em cada populacdo. No Brasil,
de forma geral, a maioria das
gestantes ndo ingere pescados
ricos em dmega 3 regularmen-
te. Revisdo® nacional encontrou
um baixo nivel sérico de DHA em
gestantes brasileiras, comparado
com dados internacionais.

A quantidade de DHA presente
em cada espécie de peixe pode
variar bastante. Em cada porgéo
de 100 g de pescados sdo en-

contradas as seguintes quantida-
des de DHA:

0,12 g no filé de pescada;
0,45 g na pescada branca;
0,36 g na sardinha frita;
0,46 g na sardinha

enlatada em éleo;
0,05 g na corvina assada;

0,05 g no cagdo assado.

Por exemplo, o consumo de 300 g
de sardinha por semana durante a
gestacao seria suficiente para man-
ter os niveis aceitaveis de DHA para
esse periodo.
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Peixes de dguas muito profundas como tubardo, marfim azul, atum e cavala devem
ser evitados, devido ao risco de intoxicacdo por metais pesados, principalmente o
metilmercdrio. Outros peixes mais comuns em nosso litoral, como o bonito e albacora i
(atum branco), devem ter sua ingesta semanal restrita a uma porcédo de 170 g, no
maximo, ou de acordo com recomendagdes de ingesta existente nos diversos locais
de comercializaggo.?*?

Outras espécies ricas em DHA, como o salm&o selvagem, ndo se encontram disponiveis
no territério brasileiro. Muitos dos peixes dessa espécie que sdo consumidos em nosso
pais sdo de fazendas de criacdo e dependem da oferta de ragdes fortificadas em DHA
desses lugares. Tais apontamentos revelam que a orientacdo nutricional para inclusdo
de pescados nas dietas de gestantes e lactantes nem sempre é uma solucdo simples.’”

Orgaos internacionais reforcam a necessidade do consumo de pescados ricos em
DHA durante a gestacdo e recomendam a suplementacdo em casos onde a ingestdo
de pescados é inadequada.? Em seu ultimo consenso, a Associacao Brasileira de Nu-
trologia (ABRAN) recomenda a suplementacdo de DHA para todas as gestantes, ba-
seada nas dificuldades ja apresentadas em nosso pais."”” Em sua Ultima publicacéo, a
Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) também
recomenda a suplementagdo para gestantes brasileiras com baixa ingestdo de DHA,
principalmente no terceiro trimestre.?’

Embora existam multiplos trabalhos sobre os beneficios da ingestdo adequada de
Omega 3 durante a gestacao, até recentemente, algumas revisdes®?4% sisteméticas con-
sideravam ainda limitadas as evidéncias para se recomendar a sua suplementacdo de
forma rotineira, principalmente visando uma melhora no neurodesenvolvimento em fe-
tos de termo, bem como seus efeitos benéficos sobre processos alérgicos na infancia.
No entanto, diante das recentes e fortes evidéncias apontando vantagens reais de sua
utilizacdo na reducéo de parto pré-termo e, principalmente, da prematuridade precoce
(< 34 semanas), ficam fortalecidas as indicacGes para seu uso rotineiro em populacdes
que apresentam baixos niveis de consumo de DHA.™

Revisao™ sistemética avaliou os efeitos da suplementacdo de dmega 3 durante a gravi-
dez e lactagéo e sua influéncia na infancia. Dentre os achados relevantes, encontrou-se
uma associagdo positiva entre a suplementagdo de émega 3 e 0 peso ao nascimento.
O efeito pode ser explicado pelo prolongamento da idade gestacional em pacientes
suplementadas, levando, consequentemente, a um maior periodo de crescimento in-
trauterino. Foi revelada, ainda, uma relacdo positiva entre suplementacdo de DHA em
altas doses (> 800 mg por dia) e o comprimento ao nascimento, ndo sendo observada
a mesma relagdo em doses menores.

Esses achados ndo se repetiram ao longo da infancia, ndo sendo observados pesos ou
estaturas maiores entre as criancas de 1 a 7 anos de vida, embora um aumento significa-
tivo na circunferéncia abdominal tenha sido encontrado em criancas cujas maes utiliza-
ram suplementos durante a gestagéo e lactacdo.?"*? Embora haja controvérsia, revisdo®
sistemética recente demonstrou que doses menores de DHA (< 800 mg por dia) estdo
relacionadas a menor risco para obesidade (em especial, a abdominal) em criangas.
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Mulheres devem receber assisténcia de uma equipe multiprofissional composta de nutrélogo e nutri-
cionista, além de seu médico, para avaliacdo nutricional durante os periodos de gestacéo e lactacdo.

As evidéncias apontam para um real beneficio da alimentagdo rica em émega 3, principalmente
o DHA, durante a gestacdo e lactagdo. Gestantes e lactantes devem aumentar o consumo de
pescados nessas fases, especialmente das espécies ricas em émega 3, limitando a ingestao de
espécies com maiores riscos de intoxicacdo por metais pesados.

Arecomendacgdo é consumir pelo menos 2 a 3 porgdes por semana de pescados ricos em dmega 3.
No Brasil, onde sabidamente existe uma ingestdo inadequada desse nutriente, e nos casos em
que haja dificuldade em se avaliar precisamente o consumo de lipideos essenciais, como o DHA,
a equipe assistente e o médico poderdo prescrever a suplementacéo.

PARA LEMBRAR

beneficios do DHA reducdo de parto pré-termo e prematuridade precoce (< 34 semanas)

algas e peixes como salmao, arenque, atum, sardinha, pescada branca,

fontes naturais de DHA -
cavala, cacdo, entre outros

ABRAN: para todas as gestantes, com base nas dificuldades de ingestao

quando a suplementagio adequada apresentadas no Brasil

de DHA é recomendada Febrasgo: para gestantes brasileiras com baixa ingestdo de DHA,

principalmente no terceiro trimestre
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Dra. Helenilce de Paula Fiod Costa

nutricdo tem papel fundamental no crescimento e desenvolvimento de um individuo durante a
primeira infancia, sendo essencial o adequado aporte de macro e micronutrientes maternos nos
periodos de gestacdo e lactacdo.

O leite materno (LM) é o melhor alimento para o recém-nascido (RN), principalmente nos seis pri-
meiros meses de vida, um dos periodos vulneraveis do ciclo da vida, em que a ma nutricdo pode
desencadear diversos efeitos permanentes no desenvolvimento do sistema nervoso, na cogni¢do, no
comportamento e no crescimento somético da crianga.'?

Uma mulher saudéavel que amamenta é capaz de produzir, em média, 750 a 800 ml de leite por dia.

Frente a maior demanda, como no caso de filhos gémeos, essa quantidade pode aumentar para 1.200 até
2.000 ml por dia.®*

E importante salientar que o LM é o veiculo condutor de macro e micronutrientes da méae para o RN.
No entanto, a quantidade desses nutrientes diminui a medida que a lactacdo avanga, como ocorre com
as proteinas, por exemplo. Por isso, muitas vezes é preciso adequar a dieta materna. O baixo nivel de
vitaminas na lactante predispde a baixos estoques no LM e em neonatos.*
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As vitaminas sdo nutrientes essenciais que, em pequenas quantidades, interferem
no metabolismo e nas reagdes enzimaticas do organismo. Os periodos de ges-
tacdo e lactagdo tém demandas aumentadas de vitaminas e de alguns microele-
mentos, havendo menos recomendacdes na literatura, com base em evidéncias,
para a ingestdo de nutrientes durante o periodo de amamentagdo quando com-
parado com o de gravidez.®4

A seguir, serdo discutidas as adaptacdes fisioldgicas maternas no periodo de lac-
tacdo, bem como as recomendacdes de vitaminas lipossoluveis e hidrossoldveis,
e de oligoelementos para atender as necessidades da mulher nesta fase.

A amamentacio e o LM sdo o padrao global para a alimentac&o infantil. A Academia
Americana de Pediatria (AAP, The American Academy of Pediatrics) recomenda a
amamentacao, exclusiva nos primeiros seis meses, e pelo menos até o primeiro ano
de vida da criancga.’

As mulheres que amamentam gastam cerca de 330 a 500 cal e 71 g de proteinas
a mais por dia. A necessidade basal média de energia é de 2.130 a 2.730 cal por
dia nos primeiros seis meses, passando para 2.200 a 2.800 cal por dia nos meses
subsequentes. A suplementagdo proteica materna proporciona resultados positivos
em relacdo a quantidade de proteinas e, principalmente, a imunoglobulina A no
leite, conferindo beneficios imunolégicos ao RN.#

A quantidade de gordura na dieta materna parece ndo afetar os niveis de co-
lesterol e fosfolipideos presentes no leite, mas a qualidade da dieta consumida
pela mae influencia a composicdo dos acidos graxos do leite humano. Sendo
assim, o consumo pela lactante de dcidos graxos poli-insaturados de cadeia longa
(LCPUFA, long chain polyunsaturated fatty acids), em particular o acido alfa-lino-
[énico (AAL, um tipo de d&mega 3) e seu derivado final, o 4cido docosaexaendico
(DHA, docosahexaenoic acid), interfere nos estoques corporais e nas concentra-
¢cOes desses acidos graxos no LM.*%

O acido araquiddnico (ARA, arachidonic acid) e outros tipos de d&mega 6 sdo de-
rivados do acido linoleico, que é um acido graxo essencial (AGE) obtido exclusi-
vamente da dieta. O ARA é um dos componentes dos fosfoglicerideos cerebrais,
geralmente em concentracdes maiores que o DHA. Suas fontes sdo alimentos de
origem animal (peixe) e éleos de sementes.*®

A maior incorporacgdo de DHA no feto ocorre no terceiro trimestre: estimativa de
50 a 60 mg por dia. Nos primeiros seis meses de vida, as criangas acumulam cerca
de 20 mg por dia, sendo metade destinada ao metabolismo cerebral e da retina.
Embora o nascimento pré-termo esteja associado a um menor estoque de DHA,
nao ha evidéncia especifica de beneficio da suplementagdo adicional de LCPUFA
para mae de recém-nascido a pré-termo (RNPT) ou direta ao RN. Entretanto, a su-
plementacdo materna tem sido usada em ensaios clinicos e parece ser segura.®’

A concentracdo de acido linoleico (dmega 6) com agdo proé-inflamatéria é maior no
leite de maes veganas, ou seja, que ndo comem carne, frango, peixe ou laticinios,
e elas necessitam tomar rotineiramente um suplemento vitaminico que contenha
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principalmente vitaminas B12 e D. Lactantes em
dietas vegetarianas tém maior risco de apresen-
tar deficiéncias de minerais, vitaminas e proteinas.
Dependendo do grau de restricdo alimentar os
suplementos de célcio devem ser acrescentados a
suplementacdo de vitaminas B12 e D, com contro-
le de dosagens séricas a cada trés meses.*

Apesar da falta de evidéncias definitivas e em ra-
zdo da grande variacdo do conteido de DHA na
dieta materna, a AAP recomenda que as lactantes
usem suplementagdo de 200 a 300 mg por dia
de LCPUFA émega 3-DHA, a fim de garantir uma
concentragdo suficiente no leite. Uma alternativa
é a ingestao dietética de 227 a 340 g por semana
de peixe de dguas profundas (salméo, arenque,
atum e sardinha), que ndo estdo expostos a con-
taminacdo por mercurio.*’ Quanto a ingestdo de
peixes contaminados com metilmercudrio na ges-
tacdo e lactacdo, estudos mostraram que ele é
95% absorvido, apesar do cozimento, e tem sido
associado a atrasos na obtencdo dos marcos do
desenvolvimento na crianca, como decréscimo
da linguagem, atencdo e meméoria verbal.*®?

Os RNPT perdem parte do acréscimo fetal de
LCPUFA, que usualmente ocorre durante o ter-
ceiro trimestre da gravidez, e em vista disto,
a Sociedade Europeia de Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutricdo Pediatrica (ESPGHAN,
European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition) recomenda, para RN
com peso entre 1.000 e 1.800 g, a suplemen-
tagdo de 12 a 30 mg/kg de DHA por dia e 18 a
42 mg/kg de ARA por dia, na relagdo de 1:1.41°

O jejum de curto prazo nado diminui a quantidade
de leite, mas pode afetar a composicdo do LM.
O jejum a longo prazo ou desnutricdo da lactan-
te afeta a producédo e quantidade de macro e
micronutrientes.

A deficiéncia de vitaminas lipossoliveis na mée
causa a reducdo da concentracdo dessas vitami-
nas no leite, que pode ser restabelecida com o
uso de suplementos.

Os niveis de vitamina A no LM variam de acordo
com a dieta materna, podendo ser baixos se a die-
ta for pobre em vegetais e produtos lacteos. Con-
tudo, a deficiéncia de vitamina A é rara: apenas
em paises da Africa ela é considerada endémica e
um problema de satde publica, justificando a sua
suplementacdo nessas regides."'?

Os niveis de vitamina D s3o baixos no LM, sen-
do necessaria a suplementacdo. Apesar de o
Brasil ser um pais tropical, a maioria da popula-
¢do nao toma sol e/ou faz uso rotineiro de foto-
protetores, principalmente gestantes e RN. Em
mulheres de raca negra, os niveis sdo muito bai-
xos, atingindo uma concentracdo média no leite
humano de 22 UI/I."®

A vitamina E se refere a oito componentes na-
turais com atividades bioldgicas similares, dos
quais o mais abundante é o alfa-tocoferol. Ele é
um antioxidante que previne a propagacdo dos
radicais livres nas membranas e lipoproteinas
plasmaticas, sendo crucial para o desenvolvi-
mento do sistema nervoso central, da muscula-
tura e da retina do neonato. O colostro ou LM
até 7 dias de pds-parto tém alta concentracéo
de vitamina E, mas esta cai para 1/3 no leite ma-
duro (14 dias apds o parto).™

Quanto a vitamina K, os niveis presentes no LM
sao considerados baixos, mesmo havendo varia-
¢bes de acordo com a alimentacdo materna. A
passagem dessa vitamina por via transplacenta-
ria é insuficiente e o RN deve receber vitamina K
ao nascimento para evitar hemorragias.'

As recomendacdes diérias de vitaminas hidros-
sollveis para mulheres que amamentam exce-
dem aquelas para as nao lactantes, pois as con-
centragdes dessas vitaminas no LM dependem
da dieta materna. As vitaminas hidrossoltveis no
LM sdo metabolizadas rapidamente, de modo a
ndo exceder um limite, mesmo que a sua inges-
tdo seja muito elevada.*

O 4cido fdélico no LM também depende das re-
servas maternas; as concentracdes sdo baixas
se houver deficiéncia grave e aumentam apds
a suplementacgao.'

As concentra¢bes de vitaminas B6, B12, C e tia-
mina sdo baixas no LM, o que pode causar atra-
so irreversivel no desenvolvimento do lactente.
Porém, a suplementacgdo nédo é indicada exceto
em lactantes veganas, desnutridas, portadoras
de anemia perniciosa ou que foram submetidas
a cirurgia bariatrica. Estas devem continuar inge-
rindo suplementos vitaminicos e minerais, além
de serem acompanhadas por meio de dosagens
séricas seriadas a cada trés meses.*'®

As lactantes que optam por dietas vegetarianas de-
vem estar cientes do risco potencial de deficiéncias
minerais, proteicas e vitaminicas.*
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As concentracdes de iodo e selénio no LM dependem da concentragdo plasmatica materna, sendo
influenciadas pela dieta. A necessidade de ferro durante a lactagdo é de 9 a 10 mg por dia, menor que
na gestacdo, devido a amenorreia.* A seguir, sdo listadas as recomendac¢des didrias de vitaminas e
oligoelementos durante a lactacdo (Tabela 1) para mulheres acima de 19 anos."”

Tabela 1. Recomendacdes diarias de vitaminas e minerais para lactantes com idade superior a 19 anos

nutriente RDA (diaria) UL

vitaminas lipossoluveis

vitamina A 1.300 pg 3.000 pg
vitamina D 600 UI(15 pg) 4.000 UI (100 pg)
vitamina E 19 mg 1.000 mg
vitamina K 90 pg ND

vitaminas hidrossoluveis

vitamina C 120 mg 2.000 mg
tiamina (vitamina B1) 1,4 mg ND
riboflavina (vitamina B2) 1,6 mg ND
niacina (vitamina B3) 17 mg 35mg
piridoxina (vitamina B6) 2mg 100 mg
acido félico (vitamina B9) 500 pg 1.000 pg
cobalamina (vitamina B12) 2,8 ug ND
minerais

calcio 1.000 mg 2.500 mg
fésforo 700 mg 4.000 mg
ferro 9mg 45 mg
zinco 12 mg 40 mg
iodo 290 pg 1.100 pg
selénio 70 g 400 pg

RDA: recommended dietary allowance (ingestéo dietética recomendada). UL: tolerable upper intake level (limite superior de tolerancia). ND: nao disponivel.

Adaptada de The American Academy of Pediatrics, The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2012."7
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Na lactacao, as necessidades de energia, proteina, vitaminas A, B1, B6, B12, C, E, niacina, ribofla-
vina e acido fdlico, assim como dos minerais iodo e selénio, sdo mais altas do que na gestacao.
Com relagdo as vitaminas D e K, célcio, magnésio, fosforo e fléor, as necessidades nao diferem
entre gestantes e lactantes. Nestas uUltimas, a necessidade de ferro é menor pela amenorreia da
lactacdo. A mulher lactante deve ter sua oferta nutricional avaliada detalhadamente e ser orienta-
da pelo seu médico sobre a importéncia do suporte nutricional adequado, que deverd ponderar a
necessidade ou ndo de suplementacdo de macro ou micronutrientes.

Section on Breastfeeding. Breastfeeding and the use of human milk. Pediatrics. 2012;129(3);e827-41. 2. Institute of
Medicine (US) Subcommittee on Lactation. Nutrition during lactation, Committee on Nutritional Status during Pregnancy and Lactation,
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academy of Sciences. Washington, DC, USA: National Academy Press,
1991. 2. Kominiarek MA, Rajan P. Nutrition recommendations in pregnancy and lactation. Med Clin North Am.2016;100(6):1199-215.
Butte NF, Stuebe A. Maternal nutrition during lactation. Pediatric Up-to-Date. 2018. Delgado-Noguera MF, Calvache JA,
BonfillCosp X. Supplementation with long chain polyunsaturated fatty acids (LCPUFA) to breastfeeding mothers for improving
child growth and development. Cochrane Database Syst Rev. 2010;(12):CD007901. 6. Agostoni C, Buonocore G, Carnielli VP, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition. Enteral nutrient supply for preterm infants: commentary from the European Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2010;50(1):85-91. 7. Lapillonne
A, EleniditTrolli S, Kemorvant-Duchemin E. Postnatal docosahexaenoic acid deficiency is an inevitable consequence of current
recommendations and practice in preterm infants. Neonatology. 2010;98(4):397-403. &. Bloomingdale A, Guthrie LB, Price S, et al.
A qualitative study of fish consumption during pregnancy. Am J ClinNutr. 2010;92(5):1234-40. 9. Lando AM, Fein SB, Choiniere CL.
Awareness of methylmercury in fish and fish consumption among pregnant and postpartum women and women of childbearing
age in the United States. Environ Res 2012; 116:85-92. ESPGHAN Committee on Nutrition, Agostoni C, Braegger C, Decsi T,
et al. Breast-feeding: a commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009;49(1):112-25.
McCauley ME, van den Broek N, Dou L, Othman M. Vitamin A supplementation during pregnancy for maternal and newborn
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(10):CD008666. Moyersoen |, Lachat C, Cuypers K, et al. Do current fortification and
supplementation programs assure adequate intake of fat-soluble vitamins in Belgian infants, toddlers, pregnant women, and lactating
women? Nutrients. 2018;10(2).p: E223. Henderson A. Vitamin D and the breastfeeding infant. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs.
2005;34(3):367-72. Institute of Medicine (US) Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium. Dietary
reference intakes for calcium and vitamin D. Washington, DC, USA: National Academies Press, 2011. DRI, Dietary reference intakes:
for vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoid. Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes,
Food, and Nutrition Board. Institute of Medicine. Washington, DC, USA: National Academy Press, 2000. American Academy of
Pediatrics Committee on Fetus and Newborn. Controversies concerning vitamin K and the newborn. American Academy of Pediatrics
Committee on Fetus and Newborn. Pediatrics. 2003;112(1 Pt 1):191-2. American Academy of Pediatrics,The American College of
Obstetricians and Gynecologists. Guidelines for perinatal care. 7th ed. Washington, DC, USA: American Academy of Pediatrics [and]
the American College of Obstetricians and Gynecologists, 2012.
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oje, a nutricdo durante os primeiros meses de vida é reconhecida como fator

determinante para sobrevida neonatal imediata, crescimento e desenvolvi-

mentos neurolégico e mental durante a infadncia, assim como para a satde a
longo prazo. Nessa fase inicial, a programacédo epigenética das funcdes metabdlicas
e fisiolégicas é marcada tanto por deficiéncias como excessos de nutrientes.

As necessidades adequadas de macro e micronutrientes sao dificeis de definir e de-
pendem de niveis existentes, estoques do organismo e demandas derivadas de cada
fase. Para o recém-nascido atermo (RNT), a alimentacdo ideal € o leite materno (LM).
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O suprimento enteral de vitaminas e minerais fornecidos pelo LM é suficiente quando a mae apresen-
ta bom estado de nutricdo, exceto em relagdo as vitaminas K e D.'" No RNT alimentado com férmula
lactea, as recomendacdes sdo calculadas a partir dos niveis fornecidos pelo LM.

A concentragao de vitaminas, oligoelementos e minerais no LM varia de acordo com a sua ingestao
pela mulher e no decurso da lactagdo. Quando hé caréncia nutricional materna, os niveis das vitaminas
A, B1,B2,B6,B12, D, do selénio e do iodo podem ser insuficientes, sendo necesséaria suplementacéo.
Ja a secrecdo de acido folico, célcio, cobre e zinco no LM é relativamente pouco afetada pela ingestao
ou pelas reservas maternas.’

A seguir, serdo resumidas as acdes e efeitos de cada nutriente, incluindo tabelas para consulta, resumindo
as necessidades de cada elemento, considerando o fornecimento por LM, leite materno aditivado (LMA),
férmula lactea para recém-nascido a termo (FT) e a pré-termo (FPT), e formula pds-alta hospitalar (FPA).

... a nutricdo durante os primeiros
meses de vida é reconhecida como fator
determinante para sobrevida neonatal
imediata, crescimento e desenvolvimentos
neurolégico e mental durante a infancia,

assim como para a saude a longo prazo.



Vitaminas hidrossoluveis

As vitaminas hidrossollveis desempenham papel de cofatores en-
zimaticos. O organismo utiliza essas vitaminas de acordo com o su-
primento dietético de calorias e proteinas, assim como a taxa de
utilizagdo de energia. Tém um periodo reduzido de armazenamento
nas células e sdo facilmente eliminadas pela urina.'?

O LM fornece quantidade suficiente de vitaminas hidrossoltveis (vita-
mina C e as vitaminas do complexo B) para o RNT, mas ndo para o
recém-nascido a pré-termo (RNPT) em crescimento no periodo pds-natal.
A seguir, serdo descritas as necessidades de cada uma dessas vitami-
nas para os RNT e RNPT, apesar de ndo haver um consenso global en-
tre os vérios institutos de satude.??

» VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO)

A vitamina C tem como uma de suas funcdes a formacédo do cola-
geno e, por esse motivo, participa da estrutura dssea e da cartila-
gem, de musculos e outros tecidos conjuntivos, além de auxiliar na
cicatrizacdo de feridas. E um antioxidante importante para o RNPT,
frequentemente sujeito a estresse oxidativo. A vitamina C facilita
a absorcdo do ferro, embora ndo haja recomendacgdes especificas
para este fim."? O LM da prépria mée fornece a quantidade reco-
mendada de vitamina C ao RNPT que consegue ser amamentado no
seio materno.

Os processos de tratamento do leite humano (LH) em bancos de leite,
com o congelamento (a -20° C) durante um més e a refrigeracao (a
4° C) durante uma semana, acarretam perda de aproximadamente um
terco dessa vitamina. Além disso, perde-se cerca de 36% com a pas-
teurizacdo e cerca de 44% com a administragdo por sondas gastricas.
Por esses motivos, para o RNPT é sugerida a suplementacdo de 20 mg
por dia de vitamina C para compensar as perdas no LH proveniente de
bancos de leite.** A dose enteral de vitamina C recomendada para o
RNPT varia entre 11 e 46 mg/kg por dia, ou entre 10 e 42 mg/100 kcal.
Para o RNT, ela ndo é recomendada de forma rotineira.*®
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A deficiéncia de vitamina B1 é muito rara no pe-
riodo neonatal e pode ocorrer apenas em casos
de deficiéncia materna, uma vez que o gradiente
feto-materno favorece o feto. A dose enteral de
vitamina B1 recomendada ao RNPT varia entre
140 e 300 pg/kg por dia, ou 125 e 275 pg/100 kcal.
Essa suplementacdo também ndo é recomendada
para o RNT de forma rotineira.’?

A riboflavina sofre degradacdo com a luz ambien-
te e a fototerapia. A quantidade de riboflavina for-
necida pelo LM é insuficiente para o RNPT e muito
varidvel com a dieta materna. A dose enteral de
vitamina B2 recomendada para o RNPT varia entre
200 e 400 pg/kg por dia. Ela ndo é recomendada
para o RNT de forma rotineira.'?

A vitamina Bé é fotossensivel e termolébil. Cerca
de 15% se perde no processo de pasteurizagéo.
O contetdo de vitamina B6 do LM varia muito
com a dieta e pode ser insuficiente para o RNPT.
A dose enteral de vitamina B6 recomendada para
o RNPT é de 45 a 300 pg/kg por dia, ou de 41 a
273 pg/100 kcal. Para o RNT, ela ndo é recomen-
dada como rotina."?

A absorcédo da vitamina B12 no ileo distal depende
da ligacdo ao fator intrinseco produzido pelas
células gastricas parietais e estd alterada em RN
submetido a resseccdo dessa porgdo do intesti-
no. A dose enteral de vitamina B12 recomendada
ao RNPT varia entre 0,1 e 0,77 pg/kg por dia, ou
0,08 € 0,7 ug/100 kcal.'? Ndo € recomendada como
rotina para o RNT."?

No caso de gestantes vegetarianas, € indicada a
suplementacdo materna de vitamina B12 e/ou a
utilizagdo de 5 pg por dia de suplemento, via oral,
para o RN desde o nascimento.

Uma perspectiva da pediatria

Apesar de sua deficiéncia ser rara, a oferta de
vitamina B3 pelo LM n&o supre as necessidades
de um RNPT, que precisa de crescimento rapido.
A dose recomendada é muito varidvel: de 380 a
5.500 pg/kg por dia, ou 345 a 5.000 pg/100 kcal.
Ainda ndo ha consenso sobre a recomendacéo de
dose enteral.’?

A dose enteral de biotina recomendada para o
RNPT varia entre 1,7 e 16,5 pg/kg por dia, ou entre
1,5 e 15 pug/100 kcal. Até o momento, ndo foram
relatadas situacdes de deficiéncia de biotina em
RNPT em nutricdo enteral. Para o RNT, ela ndo é
recomendada de rotina."?

N&o existem registros de situagcdes de deficiéncia ou
toxicidade de vitamina B5. A dose enteral recomen-
dada para o RNPT varia entre 330 e 2.100 pg/kg por
dia, ou entre 300 e 1.900 pg/100 kcal. Para o RNT, ela
ndo é recomendada como rotina.’?

O é&cido félico no LM aumenta com a evolucgédo e
a duracdo da amamentagdo, mas, em média, essa
quantidade é considerada insuficiente para as ne-
cessidades do RNPT em crescimento.?¢

A dose enteral recomendada para o RNPT
varia entre 35 e 100 pg/kg por dia, ou entre
32 e 90 pg/100 kcal."? No tratamento da ane-
mia da prematuridade com eritropoietina e fer-
ro, a associacdo de 100 pg/kg por dia de 4cido
folico e vitamina B12 parece aprimorar o pro-
cesso da eritropoiese.’?

Doses mais elevadas de acido félico podem interfe-
rir na absorcdo de zinco. Nos casos de esferocitose
congénita e hereditéria, é recomendada a suple-
mentacdo de acido félico na dose de 500 pg/kg por
dia ou 2,5 mg por semana, tanto para RNT quanto
RNPT, até os 12 meses de idade.'?
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As vitaminas A, D, E e K, que constituem esse grupo, depen-
dem dos mecanismos de absor¢do da gordura. Assim, tanto o
RNT quanto o RNPT com insuficiéncia hepatica e/ou colestase
neonatal pode apresentar sinais de caréncia e deve ser suple-
mentado. Quando administradas em excesso, essas vitaminas
podem ser armazenadas no organismo por periodo prolonga-
do, adquirindo potencial toxico.3’

A dose enteral recomendada de vitamina A, em equivalentes
a retinol (RE), varia entre 400 e 1.000 pg RE/kg por dia(1.330 a
3.330 Ul/kg por dia). Vale observar que 1 ug de RE correspon-
de a 3,33 Ul de vitamina A.

O desenvolvimento pulmonar e a integridade do epitélio das
vias respiratérias dependem dessa vitamina. Sua deficiéncia no
RNPT extremo é considerada como fator de risco associado a
displasia broncopulmonar ou a doenca pulmonar crénica.’?

Nos casos de colestase neonatal, é indicada a suplementa-
¢do com dose mais elevada, entre 700 e 1.500 pg por dia.’?
O LM e a FT fornecem os valores minimos recomendados para
o RNT e o RNPT.
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Dependendo dos pontos de corte utilizados, estima-
se que 1 bilhdo de pessoas sofram de insuficiéncia ou
deficiéncia de vitamina D, fazendo dessa deficién-
cia um dos distirbios nutricionais mais frequentes
no mundo. No Brasil, embora a maioria da popula-
céo resida em regides de adequada exposigdo so-
lar, a hipovitaminose D persiste como problema de
satde publica e ndo se restringe a idosos e mulhe-
res durante a menopausa, mas também acomete
gravidas, criancas e adolescentes, especialmente
aqueles com obesidade.®"

Embora definida como vitamina, essa substancia
é, conceitualmente, um pré-horménio que tem
fungdo significativa na homeostasia do célcio e no
metabolismo dsseo. Pode ser encontrada na forma
de ergocalciferol (ou vitamina D2) e colecalciferol
(ou vitamina D3).7"

A vitamina D tem efeito na mineralizacdo éssea e
na homeostasia do célcio, assim como na regula-
cado de mais de mil genes, o que sugere a possi-
bilidade de ser usada pelo organismo em outros
processos fisiologicos.” "

Os principais sitios de acdo da vitamina D no
RN e no lactente sao:

intestino delgado: aumenta a absorgao intesti-
nal de caélcio e fésforo;

ossos: promove a formagdo do osso endocon-
dral, estimula a proliferacéo e diferenciagdo dos
condrdcitos e a mineralizagdo da matriz dssea;

rins: aumenta a reabsorcao tubular renal de célcio.

A insuficiéncia e a deficiéncia de vitamina D sdo co-
muns em:'?

lactentes alimentados exclusivamente ao seio,
principalmente RNPT;

filhos de maes que tiveram hipovitaminose
D durante a gestacao;

filhos de maes de pele escura;

individuos durante periodos de crescimento
acelerado do esqueleto, como os lactentes até
12 meses de idade;

adolescentes entre 9 anos e 18 anos de idade.

Uma perspectiva da pediatria

A depender da gravidade e da duracao, a hipovita-
minose D pode ser assintomatica ou se manifestar
como irritabilidade, atraso no fechamento dos ossos
do crénio, dores dsseas e, quando grave e prolonga-
da, em forma de osteomalacia, raquitismo, fraturas e
atraso do crescimento e desenvolvimento.?1°

A dose enteral de vitamina D recomendada para o
RNPT varia entre 800 e 1.000 Ul por dia, segundo
a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepa-
tologia e Nutricdo Pediatrica (ESPGHAN, European
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition).? Entretanto, a Academia America-
na de Pediatria (AAP, The American Academy of
Pediatrics) propde estratégia diferente, recomen-
dando doses entre 200 e 400 Ul por dia, associadas
a suplementacdo com doses elevadas de célcio e
fésforo, partindo do principio de que a absorcdo
intestinal de calcio é menos dependente da vitami-
na D no RNPT do que no RNT.? Ndo existe estudo
que compare as duas estratégias.’

Pela elevada osmolaridade desses suplementos vi-
taminicos, recomenda-se que, em RNPT de extremo
baixo peso, seja administrada dose mais elevada por
via enteral apenas quando for atingida a alimentagdo
enteral exclusiva (100 cal/kg por dia) e o peso ultra-
passar 1.500 g." Nos casos de evidéncia radiolégi-
ca de raquitismo, sugere-se administrar doses mais
elevadas de vitamina D, até o méaximo de 1.000 Ul
por dia; porém, até o momento a eficacia dessa me-
dida ndo foi comprovada.'

A avaliacéo laboratorial da vitamina D tem correla-
¢do com a concentracao sérica de 25 hidroxivitami-
na D3 [25(OH)D]. Considera-se insuficiéncia de vita-
mina D quando os niveis de 25(0OH)D s3o inferiores
a 75 mmol/l (ou 30 ng/ml); para deficiéncia, consi-
dera-se valores inferiores a 20 ng/ml.""

Nao existe evidéncia para recomendar a dosagem
de rotina de vitamina D em RNPT, sendo o objeti-
vo manter a concentracdo de 25(OH)D superior a
50 ng/ml. Na colestase, indica-se a suplementacéo
mais elevada: entre 1.300 Ul e 2.200 Ul por dia.!

O LM contém quantidades muito baixas de vitami-
na D, portanto RNT e RNPT devem receber suple-
mentacéo. O leite humano fortificado (LHF) e a FPT
fornecem quantidade variavel da vitamina, devendo
a suplementacao ser ajustada de acordo com o pro-
duto de escolha.’
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A prevencao da hipovitaminose D deve ter inicio ainda na gestagdo, durante os cuidados de pré-natal,
continuando apds o nascimento ao longo da amamentacdo (Quadro 7). Recomenda-se a suplementacgéo
de vitamina D3 de acordo com os grupos de risco: gestantes, lactantes, mulheres obesas, que adotam
dieta vegetariana, com hepatopatia cronica, nefropatia crénica, méa absor¢édo intestinal (doencga celiaca,
doenca de Crohn, fibrose cistica, apds cirurgia bariatrica), hiperparatireoidismo, doencas granulomatosas
(tuberculose, sarcoidose, histoplasmose) e gestantes em uso de medicamentos anticonvulsivantes (feno-
barbital, fenitoina, carbamazepina), corticoides, antifingicos azélicos (como cetoconazol), antirretrovirais,
colestiramina, orlistate e rifampicina.?'®

A preparacdo de escolha deve ser a vitamina D3, que é um metabdlito mais ativo do que a vitamina D2.7
Presenca ou nao de fatores de risco associados a hipovitaminose, idade e ser gestante ou lactante sdo va-
ridveis que impactam na dose da suplementagdo.”"

Quadro 1. Recomendagbes para prevencdo da hipovitaminose D

populacido suplementacido recomendada de vitamina D

m lactantes 600-2.000 Ul/dia

® RN em aleitamento materno exclusivo, com
inicio 5 dias apds o nascimento. Para RNPT,
iniciar quando o peso for superiora 1.500 g

e houver toleréncia a ingestdo oral
400 Ul/dia até 1 ano de idade

= criancas em uso de férmula lactea
fortificada com vitamina D que ingerem

menos que 1.000 ml/dia

m  criangas e adolescentes que ndo ingerem

pelo menos 600 Ul/dia ou mais na dieta

600 Ul/dia apds 1 ano de idade
= criangas e adolescentes que ndo se

expdem ao sol regularmente

RN: recém-nascido. RNPT: recém-nascido a pré-termo.

Adaptada de Sociedade Brasileira de Pediatria, 2016."°

Vale ressaltar que as criancas devem ser estimuladas ao consumo de alimentos ricos em vitamina D e a
pratica de atividades ao ar livre. Devido ao risco de a exposicao solar causar céncer de pele, ndo ha con-
senso sobre sua duracdo, horario e frequéncia adequados. Ainda nédo hé periodo definido para a duragdo
da suplementacédo com vitamina D. Criancas com fatores de risco para hipovitaminose D devem manter a
suplementacéo, enquanto a indicacdo para criancgas saudaveis sem fatores de risco e com exposicdo solar
limitada deve ser avaliada conforme o caso.0!
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As necessidades de vitamina E aumentam com o
estresse oxidativo, a administragdo de ferro suple-
mentar e oteor de acidos graxos poli-insaturados de
cadeia longa (LCPUFA, long chain polyunsaturated
fatty acids) presente no LM e nas férmulas lacteas.?
As FPT séo suplementadas com vitamina E de for-
ma proporcional ao conteido em LCPUFA, sendo
recomendado que a razdo entre o alfa-tocoferol
(em mg o-TE) e o total de LCPUFA (em gramas) seja
igual ou superiora 1,5.1:2

A dose enteral de vitamina E recomendada para o
RNPT, em equivalentes a alfa-tocoferol (a-TE), varia
entre 22 e 11 mg oTE/kg por dia, ou entre
2 e 10 mg o-TE/100 kcal (B lla).™?

N&do ha evidéncias suficientes para recomendar a
administracao de alfa-tocoferol em RNPT de extre-
mo baixo peso, na prevencao de displasia bronco-
pulmonar, retinopatia da prematuridade ou hemor-
ragia intraventricular.”

Na colestase, hé indicagdo para um suprimento mais
elevado de vitamina E: 100 mg por dia.!

O LHA e as FPT fornecem as quantidades recomen-
dadas para o RNPT (Tabela 1).

Uma perspectiva da pediatria
. s

A vitamina K1 (fitomenadiona) deve ser administra-
da logo apds o nascimento, por via intramuscular,
para profilaxia da doenca hemorragica do RN, na
dose de 1 mg se o peso ao nascer for superior a
1.000 g, e de 0,5 mg se for inferior a 1.000 g, suprin-
do a quantidade necesséria dessa vitamina nas pri-
meiras duas semanas de vida. A administracéo oral
de vitamina K1 na profilaxia da doenca hemorrégica
€ menos eficaz, por isso deve ser repetida apds a
primeira semana. A dose enteral recomendada para
o RNPT varia entre 4,4 e 28 pug/kg por dia, ou entre
4 e 25 pg/100 kcal (B Ila)."1?

Na colestase, é indicada a suplementacdo de doses
mais elevadas, na ordem de 1 a 2 mg por dia.’

A concentracdo de vitamina K no LM é muito bai-
xa, mas o LHA e as FPT fornecem as quantidades
recomendadas para o RNPT (Tabela 1)."

A Tabela 1 resume a necessidade de vitaminas
para RNPT e RNT e a oferta disponivel em dife-
rentes fontes.
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Tabela 1. Necessidades enterais de vitaminas recomendadas para RNPT e RNT e o fornecimento por LM, LMA, FPT, FPA e FT

RNPT RNT FPT o
(kg/dia) (dose/dia) (150 ml/kg/dia)
vitamina A 474,75 144 92,14
vitamina D3 204 90 62,4
(U/dia) 800-1.000 400 30 330 (180-234) (78-102) (56-72)
vitamina K 10,8 9,825 7.2
(ng) 4,4-28 2 03 2.9 (9-15) (8,85-10,8) (5,8-10)
vitamina B1 206,2 142,5 89,7
(ug) 140-300 200 31.2 2292 (195-210) (135-150) (76-149)
vitamina B2 262,5 168,8
(ug) 200-400 300 72,45 331,95 300 (225.300) (136231)
vitamina B3 3.637,5 1.875
(ug) 380-5.500 2.000 0,23 3.900 (2.4004.800) | (1.050-2.700)
vitamina B5 1.572 999,75
(ug) 330-2.100 1.700 270,75 140625 | 1000 1 0gs) | (904,5-1.095)
vitamina B6 185,2 112,5 65,3
(Hg) 45-300 100 222 188,7 (141-240) (105-120) (58-100)
acido félico 35100 5 99 56,62 24,525 14,63
(ng) > & 4.95 49,95 (45-67,5) (19,05-30) (11,7-19,7)
vitamina B12 01077 0z 008 038 0,401 0,345 0,263
(ug) e ' ' ' (0,36-0,45) (0,33-0,36) (0,23-0,31)
vitamina B7 17165 s 06 435 5,85 3,9
(Hg) T ' ' (4,5-7,65) (3,3-4,5)
vitamina C _ 0 1605 2405 34,88 18,6 14,04
(mg) i ’ ' (25,5-45) (18-19,2) (11,7-20,3)

RNPT: recém-nascido a pré-termo. RNT: recém-nascido a termo. LM: leite materno. LMA: leite materno aditivado.

FPT: férmula para pré-termo. FPA: férmula pds-alta hospitalar. FL: férmula para lactentes.

Adaptada de Soares E et al, 2015"; Vanek VW et al, 2012"3.
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A dose enteral de célcio recomen-
dada ao RNPT varia entre 120 e
140 mg/kg por dia, ou entre 110 e
130 mg/100 kcal."? Considerando que
a razdo célcio:fésforo nas FPT varia
entre 1 e 1,7, a dose de suplemen-
tacdo recomendada de fésforo para
maximizar a retencdo destes minerais
é de 60 a 90 mg/kg por dia, ou 55 a
80 mg/100 kcal. Diferentemente, a
AAP propde doses suplementares
mais elevadas: entre 150 e 220 mg/kg
por dia de célcio; entre 75 e 140 mg/kg
por dia de fésforo.™

O célculo das necessidades de célcio
e fosforo em RNPT tem como base
estudos que pesquisaram as cur-
vas de crescimento intrauterinas e a
deposicdo dssea desse mineral no
terceiro trimestre de gestacao, visto
que essa deposicdo aumenta expo-
nencialmente entre 24 e 37 semanas
de gravidez, correspondendo a 80%
do conteddo mineral do RNT. Duran-
te a gestacdo, a deposicdo dssea de
fésforo é aproximadamente metade
da de célcio.""

Os RNPT e aqueles com crescimento
intrauterino restrito (CIUR), que séo pe-
quenos para a idade gestacional (PIG),
tém necessidades maiores desses mi-
nerais.'? Os niveis de célcio e fésforo
no LM s&o insuficientes para o RNPT
em crescimento, sendo recomendada
a aditivagdo do leite com suplemento
liquido ou em pd. Deve-se indicar a
suplementacdo desses minerais em
recém-nascido (RN) PIG e com peso
ao nascer inferior a 1.500 g."

Os RNPT com idade gestacional in-
ferior a 28 semanas, peso ao nascer
inferior a 1.000 g e com nutri¢do pa-
renteral prolongada (mais de quatro
semanas) constituem o grupo de
maior risco para doenca metabdlica
éssea_1,2,14-1é

Uma perspectiva da pediatria

A dosagem plasmética de magnésio ndo reflete com precisdo
o estado nutricional, pois é um cétion predominantemente in-
tracelular, armazenado no esqueleto em cerca de 60%. Falta de
suprimento, limitagdo da absorcdo intestinal secundéria ou néo
a uma cirurgia, perdas gastrointestinais excessivas (drenagem
géstrica) ou alteragdo da funcéo renal podem gerar caréncia de
magnésio."?"718 O LM contém quantidade insuficiente de mag-
nésio para o RNPT, mas o LHA e as FPT fornecem a quantidade
recomendada (Tabela 1)."1718 A dose enteral de magnésio re-
comendada no RNPT varia entre 8 e 15 mg/kg por dia, ou entre
7,5e 13,6 mg/100 kcal (B lla).""71?

A Tabela 2 resume as recomendagdes de minerais para RNPT.

Recomendacées de eletrdlitos e minerais para RNPT recebendo
dieta enteral plena

calcio 120-140 148-22 120-200 120-230
fosforo 60-90 98-131 60-140 60-140
magnésio 8-15 8,2-20,4 8-15 7,9-15
sédio 69-115 46,8-75,6 69-115 0-23
potassio 66-132 72-192 78-195 0-39
cloro 105-177 72-192 105-177 0-35

RNPT: recém-nascido a pré-termo.

Adaptada de Agostoni C et al, 2010?; Klein CJ, 20028;
Koletzko B et al, 2014%°; Tsang RC et al, 20052,
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Constituindo menos de 0,01% do peso corporal, os
oligoelementos sdo minerais com funcdes relacio-
nadas aos sistemas enzimaticos.?

Os RNPT possuem depdsitos enddgenos minimos de
oligoelementos, que tém origem numa reserva inicial
insuficiente, uma vez que a maior parte dessa reserva
€ preenchida no terceiro trimestre da gestacdo.'?

O ferro é um elemento nutricional essencial para o
crescimento e desenvolvimento. Em contrapartida, em
razdo de aumentar o potencial oxidativo e ndo haver
mecanismo que regule a sua excre¢do no organismo,
ele pode ser téxico. Pela necessidade de crescimento
rapido (catch-up), o RNPT exige uma maior incorpora-
¢éo de ferro, porém ele tem menores reservas.?

i

Morbidades maternas, tais como anemia, diabetes
mellitus (DM), hipertensdo na gravidez, insuficiéncia
placentéria e CIUR concorrem para a diminuigdo dos
depdsitos de ferro, tanto no RNT quanto no RNPT."222

A quantidade de ferro corporal do feto e do RN ¢é
de cerca de 75 mg/kg. S&o necessérios cerca de 1 a
1,5 mg/kg por dia de ferro para que um RNPT com
ganho ponderal de cerca de 20 g por dia mantenha
essa incorporacdo.’?223

A dose de ferro via enteral recomendada para o
RNT é de 1 mg/kg por dia, a partir do terceiro més
até 24 meses e 2 mg/kg por dia para RNT com peso
ao nascer inferior a 2.500 g; no RNPT, varia entre 2
e 4 mg/kg por dia, de acordo com o peso de nas-
cimento. A suplementagdo é iniciada na terceira
ou quarta semana de vida, mantida durante todo
o primeiro ano e depois é administrado 1 mg/kg
por dia por mais um ano. Os RNPT com espolia-
¢do ou perda de sangue que ndo foram supridas,
ou sob terapéutica com eritropoietina, podem
necessitar de doses iniciais mais elevadas, obede-
cendo a dosagem méxima de 5 mg/kg por dia."?224

A
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Para os RNPT politransfundidos e com niveis de ferri-
tina sérica elevados, o inicio da suplementacdo com
ferro deve ser adiado, exceto quando ndo ha mani-
festacdes clinicas de anemia ou apneias. Logo, a tera-
péutica deve ser individualizada."??

O LH contém niveis insuficientes de ferro para o RNPT,
apesar da sua maior biodisponibilidade. As FPT s&o
suplementadas com quantidades adequadas de fer-
ro, embora esses valores possam ser insuficientes
nos RNPT extremos (Tabela 1).1

Os RNT tém reservas hepéticas de zinco suficientes até
os dois primeiros meses de vida, o que nao se verifica
com os RNPT de muito baixo peso. Os RNPT tém ne-
cessidades de zinco superiores aos RNT. Apds o nasci-
mento, ha declinio progressivo dos niveis plasmaéticos
de zinco entre os RNPT, com esgotamento em cerca
de seis semanas.’?

Apesar da sua elevada biodisponibilidade, os ni-
veis de zinco no LH séo insuficientes para o RNPT,
enquanto o LHA e as FPT fornecem a quantidade
adequada desse mineral (Tabela 1). Levando em
conta que um nivel superior de ferro pode interferir
na absorcdo do zinco, as FPT ndo excedem a razdo
ferro:zinco de 2:1.7%

A dose enteral de zinco recomendada para o
RNPT é de 1,1 a 2 mg/kg por dia, ou entre 1 e
1,8 mg/100 kcal (A lla).™?

O feto acumula aproximadamente 50 pg/kg/dia
de cobre, contribuindo para seu armazenamento
hepético, que aumenta com a idade gestacional.
A absorcdo intestinal e a excrecdo biliar regulam a
homeostase do cobre, podendo ocorrer acimulo
no organismo durante a colestase. Seu suprimento
excessivo pode causar danos para o figado, rim e
sistema nervoso central.!

A dose enteral de cobre recomendada para o
RNPT varia entre 100 e 132 pg/kg por dia, ou entre
90 e 120 pg/100 kcal (B lla)."

Uma perspectiva da pediatria

Integrando a enzima antioxidante glutationa pero-
xidase, importante na prevengdo da formacgdo de
radicais livres de oxigénio, o selénio estd presente
no LH e seu nivel é influenciado pela dieta mater-
na, localizacdo geogréfica e caracteristicas do solo.
O LHA fornece a quantidade adequada de selénio,
enquanto as FPT sdo suplementadas com esse oli-
goelemento. A dose enteral de selénio recomenda-
da para o RNPT é de 5 a 10 pg/kg por dia, ou entre
4,5 e 9 ug/100 kcal (B lla)."3

O teor de iodo no LH é influenciado por sua quantida-
de no meio ambiente e nos alimentos ingeridos pela
mulher. A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) reco-
menda que grévidas e lactantes recebam a suplemen-
tacdo diaria de 250 pg por dia, mas essa orientagdo
pode ndo ser adequada para paises nos quais a fortifi-
cacadodosal de cozinha é mandatdria, como é o caso do
Brasil. A dose enteral de iodo recomendada para o
RNPT varia entre 11 e 55 pg/kg por dia, ou entre 10 e
50 pg/100 keal (B lla)."2%

A dose enteral de manganés recomendada para o
RNPT é de 6,3 a 25 pg/100 kcal (B lla)."2

De forma similiar ao cobre, a homeostase do man-
ganés é regulada pela absorcéo intestinal e pela
excrecao na bile, com possivel acimulo no organis-
mo durante a colestase. Por terem menor capacidade
de sintese biliar e menores concentra¢des de bile em
relacdo ao peso ou a superficie corporal do que os
RNT, pode haver acimulo téxico de manganés nos
RNPT de muito baixo peso.'?

A deficiéncia de ferro promove a absor¢do de man-
ganés; desse modo, a suplementacéo de ferro ou de
célcio pode inibir sua absorcdo, embora esses efei-
tos ainda ndo tenham sido evidenciados no RNPT.
E recomendado que as FPT tenham razdo ferro
(mg):manganés (ug) entre 30:1 e 120:1 e de célcio
(mg):manganés (ug) igual ou inferior a 50:1.'2" O
LHA e as FPT fornecem ao RNPT a quantidade e a re-
lagdo recomendada de ferro, célcio e manganés.”
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As Tabelas 3 e 4 resumem as recomendac¢des de micronutrientes e de vitaminas para RNPT,
respectivamente.

ferro
(mg/kg/dia)

zinco
(mg/kg/dia)

selénio
(ug/kg/dia)

manganés
(ug/kg/dia)

cobre
(ug/kg/dia)

iodo
(ug/kg/dia)

flior
(ug/kg/dia)

cromo
(ug/kg/dia)
mobilidénio
(ug/kg/dia)

RNPT: recém-nascido a pré-termo.

2-3

< 27,5

100-132

11-55

1,5-60

30-1.230

0,3-5

2-3,6

1,32-1,8

2,2-6

7,6-30

120-300

7,2-42

Adaptada de Agostoni C et al, 2010?

Recomendacdes de micronutrientes para RNPT recebendo dieta enteral plena

2-3

100-230

10-55

1,5-60

30-2.250

0,3-5

0-2

0,5-0,8

0,75

120

11-27

50

0,3

; Klein CJ, 20028; Koletzko B et al, 2014%°; Tsang RC et al, 20052".
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Ofertas aceitaveis de vitaminas para o RNPT, RNPT de muito baixo peso (< 1.500 g ) e RNPT de extremo

baixo peso (< 1.000 g)

vitamina B1
(H9)

vitamina B2
(h9)

vitamina B3
(h9)

vitamina B5
(hg)

vitamina B6
(hg)

vitamina B12
(mg)

acido félico
(Hg)

vitamina C
(mg)

vitamina B7
(g)

vitamina A
(Ul/dia)
(1pg=333Ul)

vitamina D
(mg/dia)

vitamina E
(mg)

vitamina K
(mg/dia)

140-300

200-400

38-55

330-2.000

45-300

0,1-0,77

35-100

11-46

1,7-16,5

400-1.000

800-1.000

2,2-11

4,4-28

140-300

200-400

100-550

500-2.100

50-300

0,1-0,8

32-90

20-55

1,5-15

1.332-3.330

400-1.000

4,4-28

RNPT: recém-nascido a pré-termo. MBP: muito baixo peso. EBP: extremo baixo peso. RNMBP (< 1.500 g) e RNEBP (< 1.000 g): quanto menor o RN maior a
necessidade de nutrientes. Assim, para o RNEBP deve ser oferecido o valor maximo de vitaminas.

Adaptada de Tudehope D et al, 2013."¢
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Como ja mencionado, o LM contém célcio, fésforo, vitaminas e oligoelementos em quan-
tidades insuficientes para o RNPT em crescimento, mas o LMA e as FPT fornecem a quan-
tidade recomendada. A aditivacdo do LM é indicada para o RNPT nascido com idade
gestacional menor que 32 semanas e peso ao nascer inferior a 1.500 g, quando o volume
de LH atinge 100 ml/kg, e deve ser mantida até a alta hospitalar.’

No caso da vitamina D, recomenda-se a dose de 800 a 1.000 Ul por dia desde o primeiro
dia de nascimento.’

Considerando que o LM tem quantidade insuficiente de ferro para o RNPT, recomenda-se
suplemento via oral de 2 a 4 mg/kg por dia, a partir de duas a seis semanas pds-natais.
Além disso, recomenda-se suplementacdo de ferro para o RNPT com peso ao nascer:?°

superior a 1.500 g: 2 mg/kg por dia, a partir de 21-30 dias, durante um ano.
Ap0ds este prazo, 1 mg/kg por dia por mais um ano.

entre 1.000 g e 1.500 g: 3 mg/kg por dia, a partir de 21-30 dias, durante um ano.
Apos este periodo, 1 mg/kg por dia por mais um ano.

inferior a 1.000 g: 4 mg/kg por dia, a partir de 21-30 dias, durante um ano.
Apds este periodo, 1 mg/kg por dia por mais um ano.

Para tratamento de anemia, a dose de ferro deverd ser de 5 a 6 mg/kg por dia.'

Nao existem recomendacdes especificas, a médio e longo prazos, para o suprimento
po&s-alta da maioria das vitaminas e minerais para RNPT, pois ele dependera do tipo de
alimentacao lactea, considerando que as FPA sao enriquecidas com energia, macronu-
trientes e micronutrientes, incluindo vitaminas, minerais e oligoelementos. O suprimento
energético-proteico e o crescimento tém sido a base para recomendacdo de alimenta-
cao lactea, mais do que o suprimento de micronutrientes.’?2-24

E indicada a suplementacao de 800 a 1.000 Ul por dia de vitamina D para a mulher até 40 sema-
nas pos-concepcao e, depois, indica-se passar a dose recomendada para o lactente RNT.

Em relacdo ao ferro, deve-se garantir o suprimento de 2 a 4 mg/kg por dia até o primeiro
ano de vida, dependendo do grau de prematuridade e peso ao nascer, tipo de alimenta-
cdo e indicadores hematoldgicos; apds esse periodo, a suplementacdo é reduzida para
1 mg/kg por dia até o segundo ano de vida.'?223

Embora ndo haja unanimidade sobre o tema e as doses a serem utilizadas ndo estejam
definidas, alguns estudos propdem a suplementacdo de vitamina A para RNT e RNPT,
especialmente quando a alimentacdo é exclusiva com LM ou FT. A deficiéncia de vita-
mina A é importante problema de saide piblica em paises em desenvolvimento e esta
associada a baixa estatura e ao baixo peso em pré-escolares, além de reducdo da imu-
nidade. As recomendacdes atuais sdo de 400 pg por dia de vitamina A até 6 meses e de
500 pg por dia de 7 meses a 12 meses de vida.!
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Com base no exposto, fica evidente a necessidade de orientacdo aos pais sobre o consumo ade-
quado de micronutrientes pela mulher durante a lactagdo e amamentacéo ou para o RN, seja por
meio da dieta ou da suplementacéo, de acordo com a idade gestacional ao nascer, o estado de
salude ou doenca, a oferta de leite materno ou férmula lactea utilizada, para evitar excessos ou
deficiéncias desses micronutrientes.

Soares E, Pereira-da-Silva L, Cardoso M, Castro MJ. Vitaminas, minerais e oligoelementos por via entérica no
recém-nascido. Revisdo do Consenso Nacional. Acta Pediatr Port. 2015;46:159-69. 2. Agostoni C, Buonocore G, Carnielli VP, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition. Enteral nutrient supply for preterm infants: commentary from the European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2010;50(1):85-91. 2. Greer FR.
Update on nutritional recommendations for the pediatric patient. Adv Pediatr. 2011;58(1):27-39. 4. Van Zoeren-Grobben D, Schrijver J,
Van den Berg H, Berger HM. Human milk vitamin content after pasteurisation, storage or tube feeding. Arch Dis Child. 1987;62(2):161-5.

Allen LH. B Vitamins in breast milk: relative importance of maternal status and intake, and effects on infant status and function. Adv
Nutr. 2012;3(3):362-9. 6. Ziegler EE. Meeting the nutritional needs of the low-birth-weight infant. Ann Nutr Metab. 2011;58 Suppl
1:8-18. 7. Haiden N, Klebermass K, Cardona F, et al. A randomized, controlled trial of the effects of adding vitamin B12 and folate
to erythropoietin for the treatment of anemia of prematurity. Pediatrics. 2006;118(1):180-8. 8. Klein CJ. Nutrient requirements for
preterm infant formulas. J Nutr. 2002;132(6 Suppl 1):13955-577S. 9. Wagner CL, Greer FR; American Academy of Pediatrics Section
on Breastfeeding; American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition. Prevention of rickets and vitamin D deficiency in infants,

children and adolescents. Pediatrics. 2008;122(5):1142-52. Sociedade Brasileira de Pediatria. Guia Pratico de Atualizagao.
Departamento Cientifico de Endocrinologia. Hipovitaminose D em pediatria: recomendagdes para o diagndstico, tratamento e
prevencgdo. Sociedade Brasileira de Pediatria, 2016:.1-11. Maeda SS, Borba VZC, Camargo MBR, et al. Recomendagdes da

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) para o diagndstico e tratamento da hipovitaminose D. Arq Bras
Endocrinol Metab.2014;58(5):411-33. Greer FR. Vitamin K the basics - what's new? Early Hum Dev. 2010;86 Suppl 1:43-7. 13. Vanek
VW, Borum P, Buchman A, et al; Novel Nutrient Task Force, Parenteral Multi-Vitamin and Multi-Trace Element Working Group; American
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as; Committe on Nutrition. Calcium and vitamin D requirements of enterally fed preterm infants. Pediatrics. 2013;131(5):e1676-83.
Vachharajani AJ, Mathur AM, Rao R. Metabolic bone disease of prematurity. NeoReviews. 2009;10(8);e402-11. Tudehope
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DA PRE-CONCEPCAO
A AMAMENTACAO:
NUTRICAO PARA
GARANTIR O MAXIMO
POTENCIAL DAS
FUTURAS GERACOES

Dr. Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida
Dr. Durval Ribas Filho

Dra. Marcella Garcez Duarte

possivel, a populacdo deve ter acesso a uma nu-

tricdo saudavel desde a vida intrauterina, durante
o crescimento e até a vida reprodutiva. Quando uma
familia estiver pronta para ter filhos, a nutricdo e os ha-
bitos saudaveis proporcionardo as condicdes favora-
veis para o desenvolvimento da futura descendéncia.

P ara alcancar o melhor quadro de satde publica

O presente livro “Além da nutricdo - O impacto da
nutricio materna na saude das futuras geracdes”
detalhou os aspectos nutricionais mais relevantes
da vida da mae e do seu filho, durante os 1.100 dias
que se iniciam nos trés meses que antecedem a con-
cepgao e se encerram dois anos apds o parto.
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E fato que a ciéncia da nutricdo ainda tem mais du-
vidas que certezas sobre o tema e, certamente, o
livro que vocé tem em méaos podera ser atualizado
constantemente, conforme novas evidéncias forem
surgindo. Entretanto, é importante que o profissio-
nal de salde envolvido com a nutricdo de pacien-
tes utilize a produgdo cientifica atual no embasa-
mento de suas condutas clinicas.

A alimentagdo deve fornecer a quantidade de ma-
cro e micronutrientes necessaria a saude da mae e
de seufilho. O cenério ideal preconiza que as cinco
ou seis refei¢des diarias devem conter quantidades
suficientes de calorias (bem distribuidas entre os
macronutrientes), vitaminas e minerais.

A realidade demonstrada em diferentes estudos
realizados com a populacdo brasileira — alguns
(raros) de base populacional e diversos conduzi-
dos em regides delimitadas — mostra, de manei-
ra geral, que sua demanda de calorias, proteinas,
carboidratos e lipideos tem sido atendida. Por ou-
tro lado, em relacdo aos micronutrientes, os dados
apontam para elevada prevaléncia de caréncias
nutrolégicas. Nos periodos de pré-concepcéo,
gestacdo e amamentacdo, ha maior risco de ca-
réncias por aumento na demanda de nutrientes,
seja para a gestante, que ird formar o feto e de-
pois amamenté-lo, seja para o feto que tem eleva-
da taxa de crescimento.

Alguns micronutrientes merecem destaque. A vi-
tamina A é necesséria para o adequado desenvol-
vimento do feto e do recém-nascido; no entanto,
sua suplementagdo para a gestante, especialmen-
te no primeiro trimestre, deve ser criteriosa de-
vido ao risco de teratogénese quando feita em
doses elevadas. O adequado estado nutricional
dessa vitamina permite boa multiplicagdo celular,
competéncia imunoldgica e desenvolvimento sa-
tisfatério da visdo do feto, além de seu papel na
hematopoiese. Mdes com deficiéncia de vitamina
A produzem leite materno com concentragdes
inadequadas desse nutriente, levando a oferta in-
suficiente para o lactente. O Brasil é considerado
como area de prevaléncia elevada de deficiéncia,
sendo recomendada a suplementacao de gestan-
tes e lactantes.

O 4cido félico, dada sua capacidade de prevenir
malformacdes do sistema nervoso central, deve
sempre ser suplementado, desde o periodo pré-
concepcional, na dose de 400 pg por dia, e man-
tido até a 12° semana de gestagdo. Havendo
risco elevado de defeito do tubo neural (DTN),

O caminho para nutrir

essa dose deve ser aumentada para 4.000 pug por
dia. Vale lembrar que a suplementagdo com doses
acimade 1.000 ug pordiaporlongos periodos pode
mascarar a deficiéncia de vitamina B12 e dificultar o
diagndstico de anemia perniciosa.

Por sua vez, a vitamina B12 é importante para a
funcdo neuroldgica e para a formagdo das hema-
cias. Gestantes e lactantes em risco de deficién-
cia, em especial as vegetarianas e aquelas que
tenham realizado cirurgia bariétrica, devem rece-
ber suplemento.

A vitamina D merece atenc¢do redobrada durante
a gestacdo, devido ao fato de as gestantes evi-
tarem a exposicao solar e transferirem parte de
seus estoques para o feto. Havendo deficiéncia,
prejuizos podem ocorrer para a mae e o feto,
especialmente no sistema musculoesquelético.
Gestantes afrodescendentes tém maior risco de
deficiéncia dessa vitamina. Estudos tém relacio-
nado essa deficiéncia a outros desfechos negati-
vos, tais como o risco de abortamentos de repeti-
cdo, pré-eclampsia, diabetes mellitus (DM), baixo
peso ao nascer e depressao perinatal, mas as evi-
déncias ainda séo conflitantes e a suplementacgao
deve ser avaliada caso a caso.

O ferro participa fundamentalmente da producao
da hemoglobina, assim como estd envolvido em
dezenas de reacdes metabdlicas, particularmen-
te aquelas ligadas ao sistema nervoso central. Na
gestacdo e lactagdo, ocorre aumento da neces-
sidade de ferro e a ingestdo no Brasil é sempre
deficiente, especialmente se considerado o ferro
de alta biodisponibilidade. A deficiéncia de ferro
é uma das principais causas da alopecia pds-parto
na mae; no lactente, estd fortemente relacionada
areducgdo do desenvolvimento intelectual. Portan-
to, a suplementacdo de ferro deve ser prescrita a
gestante e lactante rotineiramente.

O zinco também participa de aspectos ligados a
imunidade e ao controle do metabolismo de ma-
cronutrientes. A suplementacdo deve ser avaliada
individualmente, com particular cuidado as mu-
lheres dos grupos de risco, tais como as adoles-
centes e as vegetarianas.

O iodo é fundamental para a fungéo tireoidiana.
No Brasil, sua deficiéncia ndo representa grande
preocupacao, devido a fortificacdo do sal. No en-
tanto, mulheres que consomem sal ndo iodado e
aquelas com elevada restricdo de sdédio devem
ser suplementadas.
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O 4cido docosahexaendico (DHA, docosahexaenoic
acid) é um acido graxo essencial, do tipo 6mega 3, que
deve ser obtido através da ingesta alimentar ou suple-
mentar, ja que o organismo ndo tem a capacidade de
sintetizé-lo. Ele é fundamental para os desenvolvimen-
tos neuroldgico, cognitivo e visual do feto e do recém-
nascido durante a lactagdo. Mulheres que consomem
regularmente peixes ricos desse nutriente ndo preci-
sam de suplementacgo. Todavia, no Brasil, o consumo
desses peixes ¢é irregular. Sendo assim, recomenda-se a
suplementacao da gestante e da lactante brasileira.

Segundo as orientagdes do Ministério da Saude e da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), sdo indicadas
as suplementagdes rotineiras de:

® vitamina K (ao nascimento);
®m vitamina A (nas areas de maior risco);
B vitamina D (para todos os lactentes);

m ferro (apds trés meses de vida para aqueles
mantidos em aleitamento materno e sempre
que ndo estiver presente uma férmula infantil
em substituicdo ao leite materno, com ingestao
de pelo menos 500 ml por dia).

Criancas prematuras ou com baixo peso ao nascer
devem também receber suplemento de ferro e
de polivitaminicos.

O diagnéstico das deficiéncias de micronutrientes, na
maioria das vezes, é tardio, pois os individuos com es-
sas caréncias ndo costumam apresentar sintomas pre-
coces e, quando eles aparecem, o grau de deficiéncia
j& é bastante grave e de longa duracéo.

No passado, a preocupagdo com a satude nutricional
do feto era focada nas condutas apds o nascimento.
Hoje, o periodo gestacional recebe mais atencdo, o
que culminou no conceito dos primeiros 1.000 dias,
que englobariam os 9 meses de gestagédo e os 2 pri-
meiros anos de vida. Este livro busca ampliar ainda
mais esse periodo de aten¢do, propondo a ideia dos
1.100 dias, que passam a incluir os 3 meses que ante-
cedem a concepgéo.

De fato, se considerarmos que o embrido é formado a
partir dos gametas masculino e feminino, é justo acre-
ditar que a satide do pai e da mae influencie a qualida-
de e funcionalidade dos genes que serdo transferidos
a crianca. Os poucos estudos realizados em humanos
nesse periodo pré-concepcional apontam, de uma
maneira geral, para um incremento na fertilidade e
salide do concepto sempre que pai e mae apresentam

boa condigéo nutricional. Levando em conta os dados
brasileiros de elevadas prevaléncias de deficiéncias da
ingestdo de micronutrientes, a ideia de recomendar a
suplementacao ao casal que decide engravidar deve
ser sempre considerada e avaliacdes laboratoriais,
quando possiveis, podem nortear essa prescri¢ao.

Alguns micronutrientes adquirem relevancia maior,
a depender do periodo no qual sua deficiéncia
é considerada:

m pré-concepcional: o ferro, a vitamina B12, o
acido félico e o iodo;

B primeiro trimestre de gestagdo: a vitamina D
deve ser acrescentada aos anteriores;

® segundo e terceiro trimestres da gestacéo: o ferro,
o célcio e as vitaminas em geral;

m lactagdo: o célcio, o ferro e a vitamina D.

Apds o parto, a mae atravessa um periodo complexo:
ela enfrenta todo o estresse do cuidado com o filho e
a reducéo de boa parte da atengédo e do cuidado an-
tes dedicados a ela pelos profissionais de satde e pela
familia, que passam a ser dispensados ao recém-nas-
cido. Entretanto, € justamente nesse momento que a
exigéncia de cuidados com a méae deve ser redobra-
da, porque ela necessita de uma étima condicdo nu-
trolégica para suportar toda a sobrecarga do cuidado
com o filho e, a0 mesmo tempo, ser capaz de produzir
um leite de excelente qualidade.

Considerando o foco nutricional deste livro, aqui se
propde o uso da expressdo “quarto trimestre”, jus-
tamente para reforcar a importancia desse periodo
como uma continuidade do processo de gestagao.
Um dos aspectos que devem ser enfatizados é o tra-
balho educativo nesse periodo para a prevencao de
gravidezes em sequéncia, que espoliam de forma
marcante as reservas nutricionais da mulher e redu-
zem a qualidade das transferéncias placentérias e via
leite materno para a crianca.

Alguns grupos merecem particular atengdo durante a
gravidez, incluindo mulheres:

m adolescentes;

B com restricdes alimentares;

®m que foram submetidas a cirurgias bariatricas;
B portadoras de doencas crénicas;

B de certos grupos étnicos; e

B de poucas condi¢bes socioeconémicas.
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As vegetarianas devem ser avaliadas individualmente, uma vez que o tipo de dieta adotada impacta nas caréncias
que podem estar presentes. De qualquer modo, na auséncia da ingestdo de carne, deve-se dispensar atencao
especial a ferro, zinco, DHA, acido félico e vitamina B12. Se o leite for retirado da alimentagdo da mulher, deve-se
avaliar o célcio.

Outro grupo de atengédo sdo as mulheres que engravidam apds a cirurgia bariétrica, quadro bastante frequen-
te devido a retomada dos ciclos ovulatérios depois do emagrecimento. Nesses casos, deve-se considerar a
necessidade de ferro, zinco, acido félico, calcio, tiamina (vitamina B1), vitaminas B12 e D, com monitoramento
laboratorial constante.

A suplementacdo de micronutrientes traz impactos positivos em alguns quadros comuns na realidade brasileira. Em
relacdo a prevencédo da prematuridade, alguns estudos mostram efeitos benéficos do uso da suplementacdo com
zinco pela gestante, porém sem resultados conclusivos. J& em relacdo ao DHA, revisdo recente da Cochrane eviden-
ciou redugdo de quadros de prematuridade com uma ingesta adequada deste lipideo. A pré-eclampsia também
tem sido foco de aten¢do em relacdo a sua possivel prevencdo com uso de antioxidantes, como vitaminas C e E,

Figura 1. Conduta para avaliacdo do consumo alimentar e suplementacdo de micronutrientes da
pré-concepcao a amamentacao

O consumo alimentar de nutrientes é suficiente?

sim nao
sinais clinicos sintomas de
de deficiéncia? deficiéncia?
sim nao sim nao
dosagem laboratorial dosagem laboratorial
alterada? alterada?
sim nao sim nao
suplementacio suplementacio
especifica especifica

Suplementagéo de:
ferro (30 mg/dia ou 120 mg/semana)

acido félico (baixo risco para DTN: 400 pg/dia — iniciar 1 més antes da concepgéo
e manter até a 12° semana de gestacao; alto risco para DTN: 4.000 pg/dia — iniciar
3 meses antes da concepgéo e manter até o final da gestacédo)

polivitaminicos e minerais

DTN: defeitos do tubo neural.

Elaborada pela Dra. Carolina Pimentel a partir de dados adaptados de Marra MV and Boyar AP, 2009;
Manson JE et al, 2018; Marra MV and Bailey RL, 2018.
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cobre, selénio e zinco, mas os resultados atuais ainda ndo permitem sua recomendac&o para essa finalidade. A hiper-
glicemia na gestante tem sido relacionada a deficiéncia de vitamina D e aos excessos de ferro e selénio, mas os dados
disponiveis ndo sdo suficientes para definir recomendagdes de conduta.

Inimeras linhas de pesquisa buscam melhores perspectivas e diretrizes fundamentadas, que direcionem a suple-
mentacdo de nutrientes durante os periodos de pré-concepgao, gestacdo e lactacdo. Além dos relatados, outros
nutrientes e ingredientes, como os prebidticos e probidticos, sdo alvo de estudos relativos a suplementos alimenta-
res para esses periodos, particularmente quando o foco é o sistema imune da mae e do filho.

Muito h& que ser desvendado quanto as ciéncias que estudam os impactos genéticos dos nutrientes nos micro-
biomas envolvidos e, cada vez mais, os conceitos de nutrigenémica e metaboldmica estdo sendo considerados na
busca de consensos para a suplementacao no contexto aqui apresentado.

Por fim, o algoritmo da Figura 1, ja incluido no Capitulo 1 do presente livro, resume, de forma didética, a proposta de
suplementacdo de micronutrientes durante os 1.100 dias mais importantes para a nutricdo do individuo.
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