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Introdução à nutrição materno-infantil


			Conhecer e estudar a nutrição materno-infantil é essencial para a garantia do sucesso gestacional, bem como para que se promova melhorias na saúde e na qualidade de vida da população. A prática clínica e diversos estudos mostram a importância da garantia de aporte nutricional adequado para o desenvolvimento do organismo humano (Brasil, 2020)1.


			O termo conhecido como 1100 dias traz a relação entre os fatores presentes desde dois meses antes da gestação até o segundo ano de vida do bebê e o desenvolvimento ou prevenção de patologias futuras. Assim, um ambiente favorável durante a gestação e cuidados alimentares até os dois anos de vida são vitais para o desenvolvimento integral da criança, sem nenhum tipo de prejuízo. Ou seja, o estado nutricional da criança no período dos primeiros 1100 dias repercute em sua saúde por toda a vida, devido à grande plasticidade celular presente nesse período (Brasil, 2020).


			Além disso, há um ponto crucial nesse momento: o desenvolvimento celular, que se inicia na quarta semana de gestação, período no qual inúmeras mulheres ainda não sabem que estão gestantes. O cérebro passa por acelerado crescimento nos primeiros anos de vida, com formação significativa de neurônios e desenvolvimento de conexões nervosas. Nesse sentido, interferências no ambiente uterino e nos primeiros anos de vida, sejam elas relacionadas ao aporte adequado de nutrientes, aos estímulos gerados pelos pais e às experiências vividas, podem alterar permanentemente estruturas cerebrais (Friques, 2022)2. 


			Outro fator importante de se levar em consideração nesse período é o microbioma. A colonização do intestino do bebê ocorre dentro do útero através de uma translocação das bactérias intestinais, bucais e vaginais da mãe. Por isso, é essencial que haja um cuidado especial com a gestante em relação à sua microbiota, estimulando hábitos de vida saudáveis durante toda a gestação. Além disso, pós-parto, a microbiota da criança continua sofrendo influência de fatores como o tipo de parto, a presença ou não de aleitamento materno, da introdução alimentar, de contaminantes e medicamentos (Friques, 2022).


			A formação do paladar também se inicia no período intrauterino e se prolonga pelos primeiros dois anos da criança. Portanto, o paladar sofre influência de alimentos consumidos pela mãe no período gestacional e isso merece atenção (Friques, 2022). Nesse sentido, o período de amamentação e introdução da alimentação complementar são essenciais para a garantia do desenvolvimento de um paladar que não esteja relacionado apenas à ingestão de alimentos açucarados e com alta palatabilidade.


			1.1Saúde materna e infantil no Brasil


			As políticas públicas têm como intuito garantir os princípios reprodutivos, voltados à concepção e à anticoncepção, mas também aqueles voltados às melhorias das condições de saúde e de vida da gestante e do feto. Desde 1984, com a implementação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), houve maior atenção e desenvolvimento de outras políticas voltadas para a mulher e gestação. O que é de grande importância para o bom desenvolvimento e prognóstico desse período. 


			Barros, Victora e Wehrmeister (2019)3 mostram o aumento de gestantes que passaram por pelo menos uma consulta para acompanhamento do pré-natal, quando comparado os anos de 1986 e 2006. Esse aumento continua quando comparado, nesse mesmo período de tempo, o número de gestantes que passaram por pelo menos seis consultas de pré-natal (Gráfico 1.1).


			Esse acompanhamento é de extrema importância visto que há estreita relação entre o acesso à atenção básica, o cuidado precoce com a saúde, a divulgação de informações e assistência adequada para a diminuição da mortalidade materna (Barros; Victora; Wehrmeister, 2019).


			Gráfico 1.1: Gestante com pelo menos uma e com mais de seis consultas de pré-natal nas regiões brasileiras entre os anos de 1986 e 20064
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			Fonte: Barros; Victora; Wehrmeister, 2019.


			


			

				

						1	BRASIL. Manual de apoio: visitas domiciliares às gestantes. Brasília: Ministério da Cidadania. Departamento de atenção à primeira infância, 2020. Disponível em: https://mds.gov.br/webarquivos/cidadania/SNAPI%20-%20Crian%C3%A7a%20Feliz/Manual%20da%20Gestante.pdf. Acesso em: 02 jun. 2025. 



						2	FRIQUES, A. Nutrição materno-infantil: o poder dos primeiros mil e 100 dias: do preparo para engravidar aos primeiros anos de vida. Vitória: Link Editoração, 2022.



						3	BARROS, J. D.; VICTORA, C. G., WEHRMEISTER, F. C. Desigualdades na saúde materno-infantil no Brasil: 20 anos de progresso. Pelotas: Editora UFPel, 2019. 105p. 



						4	O gráfico A indica os dados de gestantes que passaram por pelo menos uma consulta de pré-natal durante toda a gestação. O gráfico B aponta o número de gestantes que passaram em pelo menos seis consultas durante toda a gestação.
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Gestação


			2.1Aspectos gerais da gestação


			A gestação é um período em que o corpo passa por intensas modificações com o intuito de abrigar o óvulo que foi fecundado e dar origem a um embrião que se transformará em um feto (Marques; Serpa; Teixeira, 2018)5. 


			Toda essa transformação ocorre em um período de, em média, 38 semanas, sendo considerado, pela Organização Mundial de Saúde, um bebê a termo aquele nascido entre 37 e 42 semanas. As 42 semanas de dividem em três períodos chamados de trimestres, os quais apresentam características diferentes, de acordo com o tipo de formação e crescimento fetal, como é possível observar no Quadro 2.1 (Camargo et al., 2014)6.


			Quadro 2.1: Divisão da gestação em três trimestres e suas características


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Trimestre


						

							

							Idade gestacional


						

							

							Formação


						

							

							Tamanho


						

					


					

							

							Primeiro


						

							

							0 a 13 semanas


						

							

							Sistema nervoso, cérebro e coluna vertebral. Mãos, cabeça, olhos, orelhas e órgãos internos. Formam-se também órgãos internos, esqueletos e músculos.


						

							

							Cenoura


						

					


					

							

							Segundo


						

							

							14 a 26 semanas


						

							

							Possui nariz e olhos bem desenvolvidos. As pernas ainda são bem mais longas que os braços. Já possui dedos bem definidos e impressão digital. Desenvolvimento cerebral. Já treina a respiração pelos pulmões e abre e fecha os olhos.


						

							

							Couve-flor


						

					


					

							

							Terceiro


						

							

							27 a 40 semanas


						

							

							Sensibilidade à luz. Sistema cardíaco e digestivo funcionando. Ossos rígidos, exceto os do crânio. Finalização do desenvolvimento do sistema respiratório. Sistema hepático funcionando e armazenando grande quantidade de ferro.


						

							

							Melancia


						

					


				

			


			Fonte: Adaptado de Brasil, 2020.


			A data de início da gestação é definida a partir do último ciclo menstrual, considerando a conta das semanas a partir do primeiro dia da última menstruação. A partir dessa data, são calculados a idade gestacional e a data provável do parto (Brasil, 2020). Existem duas formas de calcular a idade gestacional. Caso seja necessário saber a idade gestacional de sua paciente, basta:


			•usar um calendário e, conhecendo a data da última menstruação (DUM), contar quantas semanas se passaram a partir da data indicada pela gestante; ou


			•utilizar o disco ou gestograma, muito utilizado para identificar a idade da gestação, levando em consideração as datas indicadas. Há instruções de uso no verso do utensílio (Figura 2.1).


			Figura 2.1: Gestograma utilizado para calcular a idade gestacional
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			Fonte: Mercado Livre.


			Quando não se sabe exatamente qual é a DUM, solicita-se à gestante informar o período do mês em que última menstruação ocorreu, considerando-se, para os cálculos, dia cinco para menstruações no início do mês, dia 15 para as do meio do mês e dia 25 para as que ocorreram ao final do mês. Nos casos em que a gestante não sabe relatar nenhuma informação sobre a data da última menstruação, a idade gestacional pode ser estimada por meio de exame físico realizado pelo obstetra ou do exame de ultrassonografia (Brasil, 2020).


			Outra informação importante calculada a partir da data da última menstruação é a data provável do parto (DPP), que pode ser identificada com o uso do calendário, contando 40 semanas a partir da data informada pela gestante ou pode ser calculada somando sete dias ao primeiro dia em que a última menstruação ocorreu e nove meses ao último mês de menstruação, como mostrado nos exemplos a seguir (Figura 2.2) (Brasil, 2020).


			Figura 2.2: Exemplo de como calcular a data provável do parto
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			Fonte: Adaptado de Brasil, 2020.


			Esses cálculos são realizados com o objetivo de conhecer o momento gestacional em que a gestante se encontra, a fim de identificar as principais alterações e mudanças do período. Além disso, os cálculos dão subsídios suficientes para realizar a avaliação nutricional da gestante e o cálculo de idade gestacional dela.


			2.2Condições fisiológicas, metabólicas e hormonais na gestação


			Algumas alterações acontecem no organismo feminino para que todo o período gestacional ocorra de maneira a garantir o desenvolvimento fetal e preparar o corpo da mulher para o parto e a lactação, dando suporte para que o bebê se desenvolva da melhor maneira possível (Miwa, 2018)7. Dessa forma, o organismo inicia modificações hormonais desde a concepção para que o feto tenha um ambiente favorável para seu desenvolvimento e crescimento (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A partir da concepção e até aproximadamente a nona semana de gestação, o trofoblasto libera a gonadotrofina coriônica humana (HCG) que estimula o corpo lúteo a secretar progesterona e estradiol (Marques; Serpa; Teixeira, 2018). O HCG é, portanto, o primeiro hormônio identificado durante a gestação, sendo utilizado nos testes de gravidez, tanto os que são realizados pela urina, quanto os de laboratório, a partir de uma amostra de sangue (Miwa, 2018).


			Esse hormônio, além de estimular o corpo lúteo a secretar progesterona e estradiol, desencadeia a angiogênese da musculatura uterina, o crescimento placentário, a modulação do sistema imune para que o organismo não elimine o embrião, além do relaxamento da musculatura uterina, garantindo a manutenção da gestação enquanto a placenta não esteja desenvolvida, o que ocorre em torno da nona semana. Ele também é o hormônio responsável pelo enjoo que pode ocorrer no início da gestação (Miwa, 2018).


			A progesterona auxilia na nutrição do zigoto através de excreção de nutrientes da trompa de falópio e glândulas endometriais até que a placenta esteja formada. Além disso, estimula o apetite materno e favorece a deposição de gordura a fim de estocar energia para o crescimento do feto; reduz a motilidade do trato gastrointestinal, garantindo maior tempo para absorção dos nutrientes; estimula o centro respiratório, garantindo maior oxigenação e inibe respostas imunológicas e contração uterina, colaborando para que o organismo não expulse o embrião. Também auxilia ainda na manutenção da normalidade da pressão sanguínea através do relaxamento dos vasos e maior excreção de sódio pelos rins (Miwa, 2018).


			Outro hormônio muito importante secretado desde o início da gestação, mas com aumento após as nove semanas, é o estrógeno que, junto a progesterona, atua para manter as condições ideias para o desenvolvimento do feto e estimula a angiogênese placentária, ou seja, a formação de novos vasos na placenta que favorece o aumento da elasticidade do útero e o relaxamento pélvico, preparando o corpo para a expansão uterina. O estrógeno também estimula o desenvolvimento do sistema ductal e inibe a função da prolactina para que a mama seja preparada para a amamentação, porém, o leite passa a ser secretado apenas após o nascimento. Esse mesmo hormônio promove perda do apetite materno no segundo trimestre da gestação, assim como a hiperpigmentação cutânea, a redução das proteínas séricas e da função tireoidiana e a alteração no tecido conjuntivo e vascular (Miwa, 2018; Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Aproximadamente na nona semana de gestação, com a placenta já formada, há diminuição gradual da secreção de HCG e aumento da liberação de lactogênio placentário humano que, junto a prolactina e o estradiol, é responsável pela manutenção da gestação dali para frente. Para isso, aumenta a resistência à insulina nos tecidos periféricos e estimula a lipólise materna, garantindo um aporte contínuo de glicose e ácidos graxos livres para o feto (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A tiroxina é responsável por regular a taxa metabólica basal, garantindo maior quantidade de oxigênio para produção de energia. Além disso, há menor sensibilidade à insulina, por ação dos hormônios antagônicos progesterona e lactogênio placentário humano, fazendo com que haja maior disponibilidade de glicose para o feto e maior necessidade de insulina (Miwa, 2018).


			A partir do terceiro trimestre, a relaxina desempenha função importante no relaxamento do útero para que este aumente de tamanho de acordo com o crescimento do bebê, que nesse período é mais acentuado. Porém, ao mesmo tempo que relaxa o útero também atua em ligamentos e articulações, o que pode trazer desconforto para a mulher (Addor et al., 2010).


			Após o parto, com a queda do estrogênio, os níveis de prolactina se elevam, assim como os de ocitocina, com a finalidade de produzir e ejetar o leite materno para a nutrição do bebê. Inicialmente, esse estímulo se dá pela queda dos hormônios da gestação, pela ausência da placenta e tem continuidade com a sucção do bebê. Mais detalhes sobre esse processo encontram-se descritos no capítulo de amamentação (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			As Figuras 2.3 e 2.4 mostram as alterações hormonais ocorridas durante a gestação e no pós-parto, além da função de cada hormônio para a manutenção da gestação e da lactação.


			Figura 2.3: Alterações hormonais durante a gestação e no pós-parto e suas funções


			[image: ]


			Fonte: Ilustrador João Caetano, 2025.


			Além das mudanças hormonais, alterações fisiológicas ocorrem no organismo materno, iniciando pelas mudanças no tamanho do útero que se expande ao longo do período gestacional a fim de garantir espaço suficiente para o bebê. Com a expansão uterina, alguns órgãos acabam tendo seu espaço restringido como o pulmão, o estômago, o intestino, entre outros, o que explica alguns desconfortos sentidos pelas gestantes durante esse período (Miwa, 2018).


			Figura 2.4: Glândulas envolvidas na produção hormonal durante a gestação e sua importância
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			Fonte: Adaptado de Parizzi; Fonseca, 20108.


			A diminuição do espaço na cavidade torácica faz com que o processo de inflagem pulmonar fique mais restrito, o que, por vezes, pode estar relacionado à sensação de falta de ar e dificuldade de respirar na gestante, sobretudo no terceiro trimestre, quando o bebê cresce de forma acentuada. Além disso, a necessidade aumentada de sangue e fluxo sanguíneo direcionado para o feto faz com que aumente a necessidade de trocas gasosas, assim a respiração pode ocorrer com mais frequência e se tornar ofegante, além da hiperventilação gerada pela progesterona para proteger o feto de níveis excessivos de gás carbônico (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Em relação à diminuição do espaço para o estômago, há maior propensão ao refluxo gastroesofágico, assim como sensação de plenitude gástrica e, em alguns casos, azia. Ainda pelas mudanças de posição dos órgãos, o intestino tem seu espaço modificado o que, por muitas vezes, pode influenciar na diminuição do trânsito intestinal, levando à obstipação e em alguns casos ao surgimento de hemorroidas. A diminuição da motilidade do trato gastrointestinal ocorre para melhorar a absorção dos nutrientes; porém, pode potencializar os sintomas de refluxo, azia e constipação (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Ao passo que o volume do útero se expande, a mulher desenvolve, ainda, uma lordose progressiva que ocorre para que ela consiga manter o centro de gravidade, mesmo com o peso direcionado para a barriga (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Além dessas alterações, há expansão de 40 a 50% do volume sanguíneo e plasmático de modo a garantir fluxo sanguíneo adequado para o feto. Com isso, ocorre uma hemodiluição, ou seja, a diminuição do número de eritrócitos por decorrência do aumento do volume de plasma, que está relacionado ao diagnóstico de anemia fisiológica em boa parte das gestantes. Como forma de garantir fluxo sanguíneo para o útero, mama e demais órgãos maternos, modificações cardiovasculares são necessárias como hipertrofia do miocárdio, aumento da contratilidade e aumento do débito cardíaco. Este último sofre uma queda no final da gestação devido à pressão do útero sobre a veia cava, ocasionando edemas nos membros inferiores (Miwa, 2018).


			Ocorre ainda diminuição da função imunológica humoral e celular para evitar que o organismo reaja contra o feto, o que aumenta a suscetibilidade da gestante às infecções (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Há diminuição das proteínas plasmáticas, principalmente a albumina, o que está relacionado ao aparecimento dos edemas, comuns nesse período. Além disso, para prevenir hemorragias pós-parto, há um aumento de fibrinogênio, glicoproteína envolvida nas etapas finais do processo de coagulação sanguínea (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Os rins têm sua estrutura modificada ocasionando retardo no fluxo de urina o que aumenta a probabilidade de infecções urinárias, ao passo que o aumento do útero exerce maior pressão sobre a bexiga aumentando a frequência de micção (Miwa, 2018).


			2.3Condições nutricionais na gestação


			A alimentação durante a gestação é primordial para garantir a saúde do bebê e da mãe que irá amamentar, além da prevenção do desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, tanto na mãe quanto na criança (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A nutrição adequada é indispensável, visto que o organismo materno utilizará os nutrientes para sua sobrevivência e para a formação do bebê. Excessos ou deficiências de nutrientes podem interferir no desfecho gestacional de maneira negativa, sendo por prejuízo no crescimento fetal, por desenvolvimento de doenças crônicas na mãe ou até mesmo por programação metabólica indesejada (El Beitune et al., 2020)9. 


			Em relação aos macronutrientes, o carboidrato é o primeiro nutriente que discutiremos, pois, a glicose é o principal substrato energético para o feto. O baixo aporte glicídico pode trazer prejuízos de crescimento e desenvolvimento para o bebê, ao passo que excesso de glicose também traz prejuízos para o organismo em formação, estando relacionado com crescimento excessivo e até mesmo com problemas metabólicos futuros (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Portanto, indica-se que a gestante faça ingestão de em torno de nove porções de carboidratos ao dia, equivalendo a 45 a 65% do aporte calórico diário, estimulando sempre o consumo de carboidratos integrais, a fim de evitar picos glicêmicos, prejudiciais tanto para a mãe quanto para o bebê (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A proteína também é um nutriente bastante importante por fazer parte de toda estrutura tecidual que será utilizada para formação do bebê, assim como para o desenvolvimento da placenta e para o depósito em tecido materno, como útero e mamas. A recomendação da quantidade de proteína a ser ingerida durante a gestação sofre variação de acordo com a referência utilizada. A Tabela 2.1 traz todas as quantidades recomendadas de acordo com a referência, sendo que se deve priorizar o consumo de proteínas de origem animal, tais como carnes de todos as origens, leite e derivados e ovos, por possuírem todos os aminoácidos essenciais (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Tabela 2.1: Aporte proteico indicado durante a gestação


			

				

					

					

				

				

					

							

							Fonte


						

							

							Quantidade de proteína


						

					


					

							

							DRI’s


						

							

							10 a 35% do VET/dia


						

					


					

							

							FAO/WHO/OMS


						

							

							0,8 a 1 g/dia + 1 g (1º trimestre) / dia


							9 g (1 trimestre) / dia


							31 g (3º trimestre) / dia


						

					


					

							

							Anvisa


						

							

							71 g/dia


						

					


				

			


			Fonte: Marques; Serpa; Teixeira, 2018.


			Os lipídeos também têm sua participação na formação de diversas estruturas corporais, dentre elas as células, sendo necessários em quantidade e qualidade adequadas para o correto desenvolvimento do bebê. É importante orientar as gestantes quanto à qualidade dos lipídeos utilizados, evitando sempre os ácidos graxos trans e dando prioridade para os ácidos graxos poli-insaturados (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Em relação aos micronutrientes, sua recomendação é feita de acordo com o indicado na RDA (Recommended Dietary Allowance), buscando sempre evitar a carência que pode acarretar consequências adversas tanto para a mãe quanto para o feto. Entre os micronutrientes, o ácido fólico (B9), vitamina do complexo B, tem sua necessidade aumentada durante a gestação por desenvolver funções primordiais, tais como o cofator enzimático, importante para a síntese de nucleotídeos durante a divisão celular (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A Figura 2.5 mostra as principais ocorrências por deficiência de ácido fólico durante a gestação.


			Figura 2.5: Ocorrências devido a deficiência de ácido fólico durante a gestação


			[image: Diagrama



O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]


			Fonte: Elaborado pela autora, 2024.


			Devido ao grande risco que a deficiência dessa vitamina pode causar, com desfechos negativos da gestação, sua suplementação é aconselhada para todas as mulheres que estejam se preparando para engravidar. O indicado é que a ingestão comece três meses antes da possível fecundação – visto que a formação do tubo neural do feto ocorre antes de a gestante ter o atraso menstrual e desconfiar da gestação – e continue durante as 12 primeiras semanas de gestação, a fim de garantir níveis adequados desse nutriente (Marques; Serpa; Teixeira, 2018). A quantidade indicada para suplementação de ácido fólico é de 400 microgramas por dia, com exceção das mulheres que apresentam problemas prévios, para as quais é indicada a dosagem de 4 a 5 miligramas de ácido fólico por dia. A suplementação é realizada como forma de prevenção, não excluindo a importância da ingestão de alimentos fontes de ácido fólico, os quais incluem vegetais como espinafre, repolho e brócolis, além de vísceras, carnes, ovos, leite e feijão (Parizzi; Fonseca, 2010)10. 


			Outra vitamina essencial durante o período gestacional é a vitamina B12, também conhecida como cianocobalamina, devido a sua participação no processo de eritropoiese e como cofator de diversas enzimas. Sua deficiência aumenta as chances de complicações na gestação, podendo comprometer a saúde do bebê. A recomendação de suplementação dessa vitamina é de 2,6 microgramas por dia, mas ela também pode ser encontrada em alimentos de origem animal como carnes, ovos, leite, iogurtes e queijos (Parizzi; Fonseca, 2010). As gestantes que realizaram cirurgia bariátrica com redução da região do antro do estômago devem receber essa vitamina por via intramuscular, visto que não terão produção de fator intrínseco, necessário para absorção da vitamina B12 (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			A vitamina D, a qual possui funções equiparadas a de hormônio, precisa ter seus níveis controlados e a suplementação faz-se necessária devido sua importância, principalmente, para a mineralização óssea. Porém, sua função não se restringe à questão óssea, estudos indicam forte relação entre os níveis de vitamina D no organismo e a prevenção de ocorrência de pré-eclâmpsia e diabetes gestacional. Níveis inadequados de vitamina D também podem estar relacionados ao ganho de peso insuficiente do bebê. É importante estimular a ingestão de alimentos fontes, os quais incluem salmão, atum, sardinha, gema de ovo, óleo de peixe e fígado (Parizzi; Fonseca, 2010).


			A vitamina C tem sua deficiência relacionada com aumento de riscos de infecções e parto prematuro; porém, ainda não há relação entre seus níveis no organismo materno com a saúde do bebê. Gestantes fumantes, em especial aquelas que consomem mais de 20 unidades de cigarro por dia, necessitam do dobro de vitamina C, como forma de neutralização dos radicais. Essa recomendação é facilmente alcançada com a ingestão de um alimento fonte. É importante, durante as consultas, conversar com a gestante sobre a ingestão alimentar e observar a realização de suplementação para não ultrapassar o nível máximo de ingestão que é de duas gramas por dia (Parizzi; Fonseca, 2010).


			Outra vitamina que se deve avaliar a ingestão e possíveis suplementações feitas pela gestante é a vitamina A. Sua recomendação durante a gestação (770 microgramas de RE/dia) é muito próxima dos valores indicados para mulheres não grávidas (700 microgramas de RE/dia). Existem suplementos estéticos, principalmente os relacionados a cabelo, que trazem níveis altos de vitamina A, sendo importante atentar para avaliação dessa ingestão, pois podem ocorrer níveis excessivos de vitamina A maiores de 25 mil UI, ou seja, 7500 microgramas de RE/dia (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Os minerais também são nutrientes necessários em quantidade adequada. O ferro é um mineral bastante acompanhado durante a gestação, pois as chances de deficiência são grandes, devido à hemodiluição, ao aumento das mamas, do útero e do feto, além da perda sanguínea, no parto. Assim, além da suplementação bastante comum, indica-se a ingestão de alimentos fontes de ferro em conjunto com alimentos fontes de vitamina C, para melhorar sua absorção (Parizzi; Fonseca, 2010). 


			O Quadro 2.2 aponta a quantidade de vitaminas indicadas durante a gestação, bem como suas funções, sinais de deficiência e suas consequências para a mãe e o bebê.


			Quadro 2.2: Descrição das vitaminas, necessidade diária, funções no organismo, sinais clínicos de deficiência, consequências das deficiências e risco de toxicidade


			

				

					

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Vitamina


						

							

							Necessidade diária não gestante


						

							

							Necessidade diária gestante


						

							

							Funções biológicas


						

							

							Quadro clínico de deficiência


						

							

							Consequências da deficiência


						

							

							Toxicidade


						

					


					

							

							Riboflavina


						

							

							13


						

							

							15


						

							

							Composição das coenzimas NAD e NADP; participa na respiração tecidual


						

							

							Pelagra


						

							

							A conversão de triptofano em niacina é mais eficiente em gestantes; a deficiência é muito rara na gravidez


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Ácido pantotênico


						

							

							4-7


						

							

							*


						

							

							Sob a forma de coenzima A: síntese e degradação de ácidos graxos e de esteroides; participa no metabolismo oxidativo de carboidratos


						

							

							A deficiência é rara; experimentalmente observam-se


							náuseas, vômitos e cefaleia


						

							

							Não há dados; a queda dos níveis séricos não é corrigida por suplementação


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Piridoxina


						

							

							2


						

							

							4,5


						

							

							Coenzima em reações de transformação dos aminoácidos


						

							

							Raro: convulsões e anemia


						

							

							Não há evidências de problemas para o feto


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Vitamina


						

							

							Necessidade diária não gestante


						

							

							Necessidade diária gestante


						

							

							Funções biológicas


						

							

							Quadro clínico de deficiência


						

							

							Consequências da deficiência


						

							

							Toxicidade


						

					


					

							

							Biotina


						

							

							150


						

							

							*


						

							

							Cofator para carboxilação enzimática do piruvato e da Acetil-CoA


						

							

							Não característica; muito rara


						

							

							*


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Ácido fólico


						

							

							400


						

							

							800


						

							

							Cofator na síntese de DNA - metabolismo das purinas


						

							

							Anemia megaloblástica


						

							

							Não há mudanças significativas no curso da gravidez; quando há anemia grave (Hb <6g/dL) pode haver sofrimento fetal; há tendência à hipersegmentação de neutrófilos; a deficiência grave de ácido fólico está relacionada ao aparecimento de anomalias congênitas no S.N. Central


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Vitamina B12


						

							

							3


						

							

							4


						

							

							Cofator na síntese de DNA


						

							

							Anemia megaloblástica; parestesias, convulsões, surtos psicóticos


						

							

							A suplementação oral não reverte a queda dos níveis durante a gravidez; não há relatos de anemia megaloblástica em recém-nascidos de mães com essa anemia


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Vitamina C


						

							

							60


						

							

							80


						

							

							Síntese de colágeno e de esteroides; reações de oxidação


						

							

							Escorbuto


						

							

							Há indicações de que a deficiência de vitamina C na gravidez aumenta a incidência de descolamento prematuro de placenta


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Vitamina A


						

							

							800


						

							

							1000


						

							

							Acomodação visual no escuro; crescimento ósseo; reprodução; desenvolvimento fetal


						

							

							Cegueira, hiperceratose folicular; alterações ósseas


						

							

							Não altera o curso da gravidez


						

							

							Cefaleia; lesões cutâneas; hipertensão intracraniana


						

					


					

							

							Vitamina D


						

							

							5


						

							

							10


						

							

							Homeostasia do cálcio


						

							

							Raquitismo


						

							

							Não há relato de alteração no curso da gravidez. Pode ser um fator etiológico de hipoplasia dentária primária no feto


						

							

							Hipercalcemia


						

					


					

							

							Vitamina E


						

							

							8


						

							

							10


						

							

							Antioxidante


						

							

							Degeneração axonal no sistema nervoso; diminuição da meia-vida do eritrócito


						

							

							Recém-nascidos de mães com deficiência de vitamina E têm apresentado anemia hemolítica. Foi registrada deficiência de vitamina E em pacientes com descolamento prematuro de placenta


						

							

							Não indicada


						

					


					

							

							Vitamina K


						

							

							Produzida pela microbiota


						

							

							Produzida pela microbiota


						

							

							Síntese de fatores da coagulação


						

							

							Distúrbio na coagulação


						

							

							T. protrombina no sangue do cordão é mais prolongado que o da mãe, o que é corrigido com a administração de vitamina K ao RN. A administração profilática à mãe não corrige essa deficiência


						

							

							Doses elevadas podem ser tóxicas para o fígado


						

					


				

			


			Fonte: Adaptado de Parizzi; Fonseca, 2010.


			A suplementação deve ser realizada no caso de necessidade, pois excessos podem ser prejudiciais. Pensando nisso, o Quadro 2.3 aponta a quantidade de minerais indicados durante a gestação, bem como suas funções, sinais de deficiência e a consequência para a mãe e o bebê (Parizzi; Fonseca, 2010).


			Quadro 2.3: Descrição dos minerais, necessidade diária, funções no organismo, sinais clínicos de deficiência, consequências das deficiências e risco de toxicidade


			

				

					

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Mineral


						

							

							Necessidade diária não gestante


						

							

							Necessidade diária na gestante


						

							

							Funções biológicas


						

							

							Quadro clínico de deficiências


						

							

							Consequências das deficiências


						

							

							Toxicidade


						

					


					

							

							Cálcio (mg)


						

							

							800


						

							

							1200


						

							

							Metabolismo ósseo, integridade de músculos e nervos, coagulação sanguínea 


						

							

							Convulsões e aumento da atividade neuromuscular


						

							

							Osteomalácia (ocorre apenas se a dieta for extremamente deficiente)


						

							

							Não há toxicidade para o feto se seguir as doses recomendadas


						

					


					

							

							Cobre (mg)


						

							

							2 a 3


						

							

							nd*


						

							

							Desenvolvimento do sistema nervoso, síntese de hemoglobina e metabolismo do tecido conjuntivo


						

							

							Não evidenciado em adultos


						

							

							Não observado


						

							

							Possível teratogenia


						

					


					

							

							Iodo (mg)


						

							

							150


						

							

							175


						

							

							Síntese de hormônios tireoideanos


						

							

							Bócio coloide e hipotireoidismo


						

							

							Cretinismo no recém-nascido (retardo mental e surdez)


						

							

							Drogas contendo iodo podem gerar malformação fetal


						

					


					

							

							Ferro (mg)


						

							

							3


						

							

							4


						

							

							Síntese de hemoglobina e mioglobina, oxidação e redução de enzimas, citocromo


						

							

							Anemia hipocrômica e distúrbios gastrointestinais


						

							

							Anemia com dificuldade no desenvolvimento fetal, hemoglobina materna abaixo de 6g/dL há sofrimento fetal


						

							

							Nas doses recomendadas não há toxicidade 


						

					


					

							

							Zinco (mg)


						

							

							15


						

							

							20


						

							

							Integra enzimas diversas, síntese de DNA e RNA


						

							

							Atraso no desenvolvimento sexual, inapetência, lesões de pele, cabelos e unhas


						

							

							Pode causar malformação fetal


						

							

							Poucos dados na literatura


						

					


					

							

							Magnésio (mg)


						

							

							300


						

							

							450


						

							

							Transmissão neuroquímica e excitabilidade muscular, cofator de enzimas de fosfato em reações que utilizam ATP


						

							

							Contrações, tremores e espasmos musculares, arritmias cardíacas e fibrilação ventricular


						

							

							Poucos dados na literatura


						

							

							Quando administrado na toxemia gravídica pode induzir dificuldades respiratórias e diminuição do tônus muscular no recém-nascido


						

					


				

			


			Fonte: Adaptado de Parizzi; Fonseca, 2010, p. 348-349.


			2.4Cálculo de necessidade energética na gestação


			Durante a gestação há um aumento da necessidade energética da gestante, devido a todas as adaptações que seu organismo sofre para manter o processo de gestação, fazendo com que seja necessário o acréscimo de calorias em sua alimentação. É errado considerar, porém, que a gestante necessita de excessos alimentares para garantir o crescimento adequado do bebê, como se acreditava popularmente. Sabe-se que o excesso alimentar é prejudicial em qualquer período da vida, sobretudo na gestação, devido ao impacto do peso materno no desfecho do processo gestacional. Ao mesmo tempo, a carência de energia e macronutrientes, tais como as proteínas, pode trazer consequências irreversíveis durante o desenvolvimento do feto (Parizzi; Fonseca, 2010).


			Por isso, é essencial que se avalie a real necessidade energética da gestante, garantindo aporte necessário para o desenvolvimento do feto, sem excesso nem carência de calorias. O cálculo da necessidade energética é essencial para garantir o equilíbrio no consumo alimentar (Parizzi; Fonseca, 2010).


			Na Tabela 2.2 estão descritos diferentes métodos utilizados para avaliação da necessidade energética da gestante. Na tabela encontram-se dois métodos de cálculo de necessidade energética, assim é necessário utilizar o peso ideal para o cálculo da necessidade energética. Se a gestante está com peso adequado, de acordo com o IMC, o peso ideal é o peso pré-gestacional ou aceitável. Se a gestante se encontra com sobrepeso ou obesidade deve-se utilizar o peso pré-gestacional. Para aquelas com baixo peso, utiliza-se o peso aceitável, considerando um peso para IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m² (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Tabela 2.2: Cálculo de necessidade energética da gestante11


			

				

					

				

				

					

							

							Cálculo da necessidade energética na gestação


						

					


					

							

							FAO/WHO/ONU


						

					


					

							

							VET (Valor energético total) = Gasto energético (GE) + adicional energético na gestação


						

					


					

							

							GE = Taxa Metabólica Basal (TMB) x Nível de atividade física (NAF)


						

					


					

							

					


					

							

							TMB para gestantes com idade entre 18 e 30 anos


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) = 14,818 x P (Kg) + 486,6


						

					


					

							

					


					

							

							TMB para gestantes com idade entre 30 e 60 anos


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) = 8, 126 x P (Kg) + 845,6


						

					


					

							

					


					

							

							NAF


						

					


					

							

							Sedentário ou leve = 1,40 a 1,69 


						

					


					

							

							Moderadamente ativo ou ativo = 1,7 a 1,99 


						

					


					

							

							Moderadamente vigoroso ou vigoroso = 2,0 a 2,4 


						

					


					

							

					


					

							

							Adicional energético da gestação


						

					


					

							

							1º trimestre = 85 Kcal


						

					


					

							

							2º trimestre = 285 Kcal


						

					


					

							

							3º trimestre = 475 Kcal


						

					


					

							

							DRIs


						

					


					

							

							EER gestação = EER pré-gestacional + adicional 1 + adicional 2


						

					


					

							

					


					

							

							EER pré-gestacional = 354 – (6,91 x idade) + [NAF x (9,36 x peso + 726 x altura)]


						

					


					

							

					


					

							

							NAF


						

					


					

							

							Sedentário = 1,0


						

					


					

							

							Leve = 1,12


						

					


					

							

							Moderada = 1,27


						

					


					

							

							Intensa = 1,45


						

					


					

							

					


					

							

							Adicional 1 = 8x Idade gestacional


						

					


					

							

							Adicional 2 = 180 Kcal


						

					


				

			


			Fonte: Adaptado de Marques; Serpa; Teixeira, 2018.


			A Tabela 2.3 mostra um exemplo de cálculo de necessidade energética utilizando os dois protocolos.


			Tabela 2.3: Exemplo de cálculo de necessidade energética de uma gestante


			

				

					

				

				

					

							

							Exemplo de cálculo da necessidade energética na gestação


						

					


					

							

							Caso: Gestante de 24 anos, 1,70 m, peso = 70 Kg, sedentária, 16 semanas de gestação


						

					


					

							

							Resolução


						

					


					

							

							FAO/WHO/ONU


						

					


					

							

							1 - GE = Taxa Metabólica Basal (TMB) x Nível de atividade física (NAF)


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) = 14,818 x P (Kg) + 486,6


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) = 14,818 x 70 + 486,6


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) = 14,818 x 70 + 486,6


						

					


					

							

							TMB (Kcal/dia) =1523,86 Kcal 


						

					


					

							

							GE = 1523,86 x 1,4 (NAF sedentário)


						

					


					

							

							GE = 2133,4 Kcal


						

					


					

							

					


					

							

							2 - VET (Valor energético total) = Gasto energético (GE) + adicional energético na gestação


						

					


					

							

							2 - VET (Valor energético total) = 2133,4 + 285 Kcal (segundo trimestre)


						

					


					

							

							VET = 2418,4 Kcal/dia


						

					


					

							

					


					

							

							DRIs


						

					


					

							

							1 -EER pré-gestacional= 354 – (6,91 x idade) + [NAF x (9,36 x peso + 726 x altura)]


						

					


					

							

							EER pré-gestacional= 354 - (6,91 x 25) + [1,4 x (9,36 x 70 + 726 x 1,70)]


						

					


					

							

							EER pré-gestacional = 2826,41 Kcal


						

					


					

							

					


					

							

							EER gestação = EER pré-gestacional + adicional 1 + adicional 2


						

					


					

							

							EER gestação = 2826,41 + 8x 16 + 180


						

					


					

							

							EER gestação = 2826,41 + 8x 16 + 180


						

					


					

							

							EER gestação = 2980,41 Kcal/dia


						

					


				

			


			Fonte: Elaborada pela autora, 2024.


			2.5Fatores de risco na gestação


			Gravidez não pode ser considerada, e não é, uma doença, porém seu curso deve ser bem acompanhado e os fatores de risco identificados de maneira adequada, pois o risco está relacionado a probabilidades e sua identificação auxilia na prevenção de morte materna e fetal. Assim, sua identificação é essencial para que se possa encaminhar a gestante para cuidados específicos e equipe multiprofissional capacitada, a fim de garantir uma experiência positiva na gestação, evitando agravos à saúde da gestante e do recém-nascido (Brasil, 2020; Brasil, 2022)12.


			Os determinantes dos fatores de risco na gestação são divididos em sociais distais, sociais intermediários e sociais distais (Figura 2.6).


			Figura 2.6: Divisão dos fatores de risco durante a gestação


			[image: ]


			Fonte: Ilustrador João Caetano, 2025.


			Os determinantes sociais distais englobam as condições socioeconômicas, culturais e ambientais a que a gestante está inserida. Os determinantes sociais distais intermediários, por sua vez, são as condições de trabalho, escolaridade, situação conjugal insegura, condições vulneráveis de habitação e renda, insuficiência sociofamiliar, população de rua, quilombolas, indígenas e com dificuldades de acesso aos serviços de saúde. Nesses casos, há necessidade de ações intersetoriais, pois são fatores de enfrentamento difícil, exigindo atenção redobrada da equipe e de ações específicas de setores de ação social, educação, justiça e economia (Brasil, 201913; Brasil, 2022).


			Já os determinantes sociais proximais são os conhecidos como estilo de vida e incluem tabagismo, estado nutricional (baixo peso e obesidade), inatividade física, alimentação não saudável e uso de drogas lícitas ou ilícitas (Brasil, 2019).


			Além disso, fatores envolvendo idade menor de 15 e maior de 35 anos, altura menor que 1,45m, anemia falciforme, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e outras doenças crônicas são classificados como fator de risco para desfechos negativos durante a gestação, sendo utilizados como fatos de alerta para ações de prevenção de mortalidade. Dessa forma, a vigilância de fatores de risco deve ser realizada de maneira contínua e sua identificação deve servir de alerta para estratificação do risco gestacional e inicialização de medidas preventivas (Brasil, 2019).


			2.6Diabetes gestacional


			O diabetes gestacional é uma intolerância à glicose que pode ser iniciada durante a gestação, sendo classificado como diabetes mellitus gestacional (DMG) ou diabetes mellitus diagnosticado na gestação (DMDG), quando se identifica um quadro pré-existente nesse período. Essa diferenciação é possível, pois há diferença nos níveis de glicemia nesses casos (Brasil, 2022).


			A hiperglicemia no período gestacional é uma preocupação devido aos riscos que pode trazer para o desfecho da gestação, tanto para a mãe quanto para o bebê, além do impacto no desenvolvimento de doenças crônicas no bebê a longo prazo. Além disso, existe um alerta devido ao crescente número de gestantes com diabetes em decorrência dos altos números de pessoas obesas, pois a obesidade é um dos fatores de risco para desenvolvimento de diabetes gestacional (Brasil, 2019).


			Além da obesidade, condições como idade materna avançada, deposição de gordura corporal central excessiva, histórico familiar de diabetes, crescimento fetal excessivo, hipertensão e pré-eclâmpsia na gestação atual, histórico de aborto de repetição, síndrome de ovários policísticos e baixa estatura também caracterizam fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional (Marques; Serpa; Teixeira, 2018).


			Para diagnóstico de diabetes gestacional é solicitado à gestante que realize o exame de glicemia em jejum. Se a glicemia em jejum for menor que 92 mg/dl, descarta-se a presença de diabetes, porém, entre a 24ª e 28ª semanas de gestação é realizado o exame de tolerância oral à glicose (TOTG). Para a gestante que apresentar glicemia maior que 92 mg/dl, antes das 24 semanas de gestação, há diagnóstico de diabetes e não há realização do TOTG (Figura 2.7) (Brasil, 2019).


			No teste de tolerância oral à glicose (TOTG) a gestante recebe um líquido contendo 75 mg de glicose e é realizada coleta de sangue para avaliação de glicemia após uma e duas horas. Se após uma hora da ingestão de glicose a glicemia estiver menor que 180 mg/dl; e após duas horas estiver menor que 153 mg/dl, descarta-se a possibilidade de desenvolvimento de diabetes gestacional (Brasil, 2019).


			Para as gestantes que apresentarem glicemia em jejum entre 92 e 125 mg/dl e no TOTG, após uma hora, glicemia maior que 180 mg/dl e maior de 153 md/dl após duas horas, é realizado o diagnóstico de diabetes gestacional. Já para aquelas com glicemia de jejum maior que 126 mg/dl e duas horas após a ingestão de glicose, maior que 200 mg/dl, o diagnóstico é de diabetes mellitus diagnosticada na gestação (Brasil, 2019).


			Portanto, há possibilidade de se diferenciar casos de diabetes gestacional dos de diabetes diagnosticada na gestação, pois em casos de diabetes gestacional, os níveis de glicose no sangue são alterados, mas não ultrapassam o valor de 180 md/dl na primeira hora e 125 mg/dl na segunda hora após a ingestão de glicose. Já no caso de diabetes diagnosticada durante a gestação, os níveis glicêmicos são mais alterados, ultrapassando 126 mg/dl em jejum e 200 mg/dl na segunda hora (Brasil, 2019).
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