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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avalia¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.1.C.0. (das iniciais “Paciente”, “In-

tervencdo”, “Controle”, “ Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms):
nutritional support; pregnancy; gestation, nutritional therapy; outcome; adverse effects.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas
uma visdo geral sobre a abordagem nutricional na paciente gestante, com base na
evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado
de acordo com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada
profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional na Gestagdo

INTRODUCAO

A gestagdo é um periodo de profundas alteragées no meta-
bolismo materno, aumentando as necessidades nutricionais para
garantir o aclequado crescimento e desenvolvimento fetal. Sao
necessarias aclaptagées nutricionais para suprir essa necessidade
aumentada, podendo ser necessdaria suplementagéo de alguns
nutrientes, como ferro e 4cido félico.

A terapia nutricional enteral ¢ uma alternativa de sucesso para
casos em que a necessidade nutricional néo ¢ atingida ou tolerada
por via oral, como na hiperemese gravl’(].ica. A nutrigao parenteral
também tem suas indicagées na gestagao, sendo restrita a casos
em que a u’cilizagé’.o do trato gastrin’cestinal néo & vidvel ou como
suplementag&o a nutrigao enterall(D).

1. A GRAVIDEZ INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL E O

METABOLISMO?

O metabolismo energético na gestagao é afetado pelo cres-
cimento fetal e pelas necessidades do organismo materno que se
adapta a graviclez. A glicose éo principal substrato energético para
o feto e, com o avango da gravi(lez, modesto estado de resisténcia
3 insulina se desenvolve, mantendo concentragdes plasméticas
que favoregam a difusdo na placen’ca. No jejum, os &epésitos
de glicogénio hepético materno sao moljilizados, aumentando a
oferta de glicose pelo figado. Apés a ingestao alimentar, os niveis
glicémicos permanecem elevados por periodos mais prolongados,
caracterizando relativa intolerancia a glicosel(D).

O metabolismo das gor(luras apresenta ajustes maiores no
terceiro trimestre da graviclez, no sentido de permitir ao organis-
mo materno utilizar ]ipidios armazenados para a manutengao das
necessidades energéticas no estado pés—alosortivo. Isso minimiza o
catabolismo proteico e preserva a glicose e os aminoécidos para o
feto. A mo})iliZagéo dos clepési’cos de gordura do tecido adiposo é
estimulada, aumentando os niveis plasméticos de acidos graxos livres
ede glicerol. No figatlo, os 4cidos graxos livres sdo convertidos em
triglicérides e retornam a circulagéo na forma de lipoproteinas de
muito baixa densidade (VLDLs). O glicerol éo principal substrato

para a gliconeogénese, conservando aminoécidos para o fetol’Z(D).
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QOcorre leve redugio (cerca de 10%) na oxidagéo
dos aminoécidos durante a gestagao?(D). Como
resultado da redugio na oxidag'a’.o dos aminod4ci-
dos, a sintese de ureia encontra-se reduzida e os
niveis plasméticos e urindrios da ureia nitrogenada
declinam, contribuindo para o balango positivo de
nitrogénio mensurado no final da graviclez?"‘L(D).

Recomendagéo
A gestagdo altera o metabolismo materno
de glicose, aminoécidos e lipideos e aumenta as

necessidades nutricionais maternas.

2. O ESTADO NUTRICIONAL MATERNO INFLUEN-
CIA O DESENVOLVIMENTO DA GRAVIDEZ?

Estudos de coorte sugerem que a obesidade
pré-gestacional aumenta signi{'icativamen’ce o risco
de morte neonatal. Entretanto, reduz o risco de
neonatos pequenos para a idade gestacional (PIG),
sendo que ambos os resultados nao sofrem influén-
cia quanclo analisado o ganho de peso gestacional.
O risco de parto prematuro tem associagdo com
a obesidade em gestantes nuliparas, enquanto
que, entre gestantes multfparas, este risco estd
associado com o baixo peso pré-gestacionals(B).
Também foi encontrado quea obesidade materna
aumenta em duas vezes o risco de natimorto e
morte neonatalé(B), em trés vezes, o risco de pré-
eclémpsia em gestantes obesas e, sete vezes, em
gestantes com obesidade extrema’(B).

A obesidade pré—gestacional altera os ajustes
metabélicos que ocorrem nessa fase, afetando
o desenvolvimento e o crescimento placen’cério,
embriondrio e fetal. Defeitos do tubo neural e
outras anomalias sdo mais comuns em neona-
tos de mulheres o]oesas, estando esses defeitos
relacionados ao pokre controle glicémioo. O
usual aumento da resisténcia insulinica que

ocorre no final da gravi(lez ¢ mais importante
nas maes obesas, causando elevagéo dos niveis
de glicose, 1ipideos e aminoécidos, com maior
exposigao do feto a essas fontes energéticas e,
consequentemente, fetos macrossdmicos e com
maior risco de (loengas pés—na’talg(D). O risco
de pré-eclémpsia dobra a cada aumento de 5
lzg/m2 al kg/m2 no IMC pré-ges’cacionaly(B).
Esta relagé’.o persiste quando excluidas gestantes
com hipertensio créonica, diabetes mellitus e
gestagdes mﬁltiplas e apds ajuste para outras

varidveis’(B).

Recomen(lagio

A obesidade pré—gestacional esté associada
a maior risco de morte neonatal e maior risco
de pré-eclémpsia.

3. EXISTE NECESSIDADE DE CONTROLE PONDERAL
NA GRAVIDEZ?

A incidencia de complicag(’)es gestacionais é
maior nos casos em que o ganho de peso estd nas ex-
tremidades, membros superiores ou inferioresm(B).

A mulher pode se beneficiar com o controle
do ganho poncleral durante a gestagdo, ja que o
excessivo ganho pocle acarretar retardo do cres-
cimento fetal e o ganho insuficiente po&e levar
a fetos pequenos para a idade gestacionaln(B).

Foi encontrado aumento signi{:icativo de neo-
natos pequenos para idade gestacional e parto pre-
maturo entre mulheres com ganl'lo de peso abaixo
do recomendado pelo IOM (Institute 0][ Mea]icine) de
acordo com o IMC pré—ges’cacional, além de maior
tempo de permanéncia hospi’calar do fetolz(B).
Mulheres que excedem a recomendagio de ganl'lo de
peso podem ter trés vezes mais risco de macrossomia
e 1,5 vezes mais risco de hipoglicemia ou hiperl)i—
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lirrubinemia neonatal. Além (lisso, hé aumento
signi{:icativo de risco de parto cesariana e outras
cornp]icagf)es para mée e para o neonato'*(B). O
ganho de peso excessivo pode aumentar o risco de
obesidade infantil, independen’ce do IMC dos pais,
tolerdncia materna a glicose, duragéo do aleitamento
materno, crescimentos fetal e infantil e comporta-
mento alimentar da crianga (como consumo de ][ast
][ooals, aglicares e sedentarismo)14(B).

Recomendag&o

O ganllo de peso excessivo estd associado a
maior risco de macrossomia, parto cesariana,
obesidade infantil e aumento na pressao arterial
infantil. O ganho de peso insuficiente est4 relacio-
nado a maior risco de parto prematuro, maior risco
de recém-nascidos pequenos para idade gestacional
e maior tempo de permanéncia hospitalar do feto.

3. QuAls SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL?

@) o])jetivo principal da terapia nutricional
¢é garantir a oferta dos nutrientes necessarios
para o aclequado desenvolvimento da gestagao,
em situagbes em que a alimentagéo oral ¢ insu-
ficiente, insegura ou impossivell'd‘(D).

Recomendag&o
Garantir a oferta dos nutrientes necessarios
para o a.(lequa(lo desenvolvimento da gestagao.

4. QUANDO A TERAPIA NUTRICIONAL ESTA
INDICADA NA GRAVIDEZ?

O uso de dieta enteral via sonda em posi-
¢do jejunal é opgao efetiva no tratamento de
hiperemese gravidica, permitindo aclequado
aporte nutricionalls(B) , melhora dos sintomas
e redugéo de custo e das complicag(”)esm'”(D).

Terapia Nutricional na Gestagdo

A nutrigdo parenteral central tem sido
demonstrada como método efetivo de terapia
nutricional durante a gestagdo, entretanto
apresenta custo relativamente alto e risco de
complicagées. A nutrigao parenteral periférica
reduz o risco de complicagées, entretanto hé

que se garantir que a oferta nutricional atinja
as necessidades calculadasls(D).

Através do meio de avaliagéo por calorime-
tria indireta, a nutrigao parenteral pode pro-
mover melhora do estado nutricional e retorno
dos pardmetros anabélicos em gestantes com
hiperemese gravidica. A nutrigao paren’ceral
pocle ser utilizada em gestantes com pseudo—
ol)strug&o intestinal, com resultados favoraveis
no desenvolvimento da gestagao, parto e lacta-
gdo, sem intercorréncias meta]oélicaslg'zo(C)‘
Em pacientes com pancreatite agucla grave
recorrente, com desenvolvimento fetal normal,
foi relatado uso de nutrigao parenteral, porém

com ocorréncia de parto prematuro e cesariana

(33 semanas)? (D).

Recomendagio

A nutrigdo parenteral é segura e efetiva na
gestagdo e estd indicada em casos em que a
nutri¢do oral ou enteral estio contraindicadas
ou nao sao bem toleradas, devendo ser restrita

a esses casos.

A nutrigao enteral via sonda nasoenteral e
ou nasojejunal pode ser opgao em sulas’cituigéio

a nutrigao parenteral na hiperemese gravidica.

As contrain(licagées de nutrigdo enteral ou
parenteral na gestagdo sdo semelhantes as de
outros adultos. A gestagao per se nao contrain-

dica a terapia nutricional enteral ou parenteral.

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

5. DE QUE FORMA A TERAPIA NUTRICIONAL
PODE SER IMPLEMENTADA?

A gastrostomia endoscépica percutanea com
extensao jejunal tem sido descrita como alterna-
tiva para terapia nutricional em gestantes, com
boa tolerancia. Tem boa relagéo custo-beneficio
e ndo apresenta ocorréncia de maiores com-
plicagées, atinginc].o os oLje’civos nutricionais
materno, permitin&o a&equado crescimento e

desenvolvimento fe’capz(D).

A terapia nutricional via sonda nasoenté-
rica e gastrostomia endoscépica percutanea
pode ser dificultada pela baixa tolerancia da
paciente, saida acidental da sonda e alteragé’.o
da anatomia que ocorre na gestagao, estando
nesses casos indicada a jejunostomia. A ali-
mentagdo via jejunostomia é segura, efetiva e
bem tolerada na hiperemese gravi(lica23(C). A
nutrigdo parenteral pocle ser dada inicialmente
por via periférica, uma vez que o quadro de
hiperemese frequen’cemente se resolve apos
duas a trés semanas, especialmente no final

do primeiro trimestre de gestagao.

E relatado risco de in{ecgio ou trombose
associado ao uso de cateter central de insergao
peri£érica, o que dificulta a u’cilizagéo deste
(lispositivo na mulher gré\rida24(B).

Recomendagao

A gastrostomia en(loscépica percutdnea com
extensao jejunal ¢é intervengao segura, efetiva e
relativamente de baixo custo para tratamento

da ]aiperemese gravidica refratéria.

6. EXISTE NECESSIDADE DE AUMENTO NA OFER-
TA DE NUTRIENTES NA GRAVIDEZ?

As necessidades energéticas das gestantes
devem ser calculadas segundo as DRIs (NEE
— necessidade energética es’cimacla), de acordo
com peso, idade e nivel de atividade fisica. No
primeiro trimestre, a NEE das gestantes é igual
a de mulheres nao gréviclas , nao sendo necessario
aumento na oferta energética. No segundo tri-
mestre, deve-se acrescentar 340 kcal 3 NEE e,
no terceiro trimestre, 452 keal. Mais estudos sao
necessarios para cleterminagéo da necessidade
energética de gestagao gemelarzs(D).

A recomendagéo de proteina de acordo com
a DRI durante o segundo e terceiro trimestre é
1,1¢/ lzg/ dia ou 25 g adicionais de protefna/ dia,
além das recomendagoes proteicas para o sexo
feminino. Gestantes com estresse moderado ou
grave poclem necessitar de até 2 g/lzg/clia%(D).

Recomen(‘lagio

As necessidades energéticas das gestantes sdo
iguais as de mulheres nio grévidas no primeiro
trimestre. No segun&o trimestre, deve-se acres-
centar 340 kcal e, no terceiro trimestre, 452

kecal em relagéo a DRI

7. EXISTE NECESSIDADE DE SUPLEMENTAR MI-
CRONUTRIENTES NA GRAVIDEZ?

Hsa recomendagéo de suplementagéo de 0,4
mg/ dia de éciclo £élico para muﬂleres em idade

fertil com intengao de engraviclar ¢ 0,6 mg/ dia,
para gestantes'?(B)?/(D).

A consequéncia mais evidente da defici-
éncia de ferro materna é anemia microcitica,
que tem sido associada a partos pré-termos e
restrigao de crescimento intrauterino, sendo
considerado um prohlema de satde plﬂ)lioa.

A partir do segundo trimestre, se recomenda

Terapia Nutricional na Gestag¢do
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a suplemen’cag&o com ferro elementar e/ou

sulfato ferroso (27 mg/dia)zs(D).

A suplementag&o com ferro e 4cido fslico
esté associada com periodo gestacional maior e
reclugéo da mortalidade neonatalZS(A).

Nio foram encontradas vantagens da suple-
mentagao de polivitaminicos e minerais em rela-
gaoa suplementag'a'.o de ferro e 4cido f6lico isola-
dos, concluindo que gestantes bem nutridas ndo
necessitam de suplementagéio de polivi’camfnicos e
minerais para atingir suas necessidades, poclenclo
estas ser atingidas pela alimentagéoZQ(D).

Recomendag&o

Gestantes devem receber suplemen’cagio de
acido fslico (600 ug) e ferro (27 mg). Gestantes
bem nutridas nao necessitam de suplementagéo

de polivitaminicos e minerais para atingir suas

Terapia Nutricional na Gestagdo

necessidades, poclentlo estas ser atingidas pela
alimentagéo.

8. EXISTE NECESSIDADE DE RESTRICAO DE SODIO
NA PRE-ECLAMPSIA?

O sédio parece nao ter efeito sobre a pré-
eclémpsia, nio foi encontrada &iferenga no
risco de pré—eclémpsia entre as gestantes que
foram orientadas a seguir dieta hipossédica e
as que consumiam dieta habitual. Na auséncia
de evidéncia de que a re(lugio de s6dio na ges-
tagao tenha algum efeito benéfico, o consumo

de sal deve ser feito de acordo com a pre)teréncia

indivi(luaPO(D) .

Recomenclagéio
Nio h4 evidéncia de que a redugio de s6dio
na gestagao tenha algum efeito benéfico sobre

o risco de pré-eclémpsia.
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