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O quê de relevante aconteceu nesses 
últimos três anos que impactou e 
criou situações clínicas de destaque 
para incluirmos neste Manual?

Nunca é demais relembrar que em 30 de ja-
neiro de 2020 a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) declarou que o surto do novo coronavírus 
se constituía em um caso de Emergência de Saú-
de Pública de Importância Internacional (ESPII), 

“A SEMPRE MUTANTE PUERICULTURA”

Este título criado pelo Professor Antônio Bar-
ros de Azevedo Filho e que nomeou o primeiro 
capítulo de nosso livro “Puericultura Passo a  
Passo”, publicado em 20181, faço questão de ci-
tá-lo porque este título justifica esta atualização 
no Manual de Orientação da Consulta Pediátri-
ca Pré-Natal Nº 1, publicado pela SBP em abril 
de 2020, brilhantemente relatado pela colega  
Normeide Pedreira dos Santos França.2
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o mais alto nível de alerta da Organização, con-
forme previsto no Regulamento Sanitário Inter-
nacional.3

Em 11 de fevereiro de 2020 o vírus é nomea-
do como SARS-CoV-2 e em 11 de março de 2020 
a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como 
uma pandemia; fato que gerou medidas que bus-
caram aprimorar a coordenação, a cooperação e 
a solidariedade global para interromper a propa-
gação do vírus, com destaque para o isolamento 
social, o distanciamento social com fechamento 
das escolas e áreas públicas, o uso de máscaras e 
a rigorosa higiene das mãos.3

Entre erros e acertos chegamos em 05 de 
março de 2023, quando a OMS comunica que 
a COVID-19 não configurava mais emergência 
em saúde pública de importância internacional.  
De acordo com a entidade, o vírus se classifica 
agora como “problema de saúde estabelecido  
e contínuo”.4,5

De acordo com dados oficiais da OMS e do 
Ministério da Saúde do Brasil, a pandemia de 
COVID-19 deixou 7 milhões de mortos em todo 
o mundo, no Brasil foram 700 mil óbitos (cerca 
de 10% da mortalidade global). Ainda de acor-
do com a OMS 13,3 bilhões de doses de vacinas 
contra a doença foram administradas em todo o 
mundo.4,5

A mortalidade e a morbidade foram altas 
em adultos, principalmente entre os idosos, 
mas entre as crianças a realidade foi outra. 
Em uma publicação no JAMA Pediatrics, pes-
quisadores da Universidade da Califórnia re-
lataram que menos de 1% das crianças hos-
pitalizadas assintomáticas para COVID-19 e 
testadas rotineiramente para SARS-CoV-2 foram  
positivas.6

As crianças e adolescentes representam me-
nos de 1% da mortalidade e respondem por 2% 
a 3% do total das internações. A maioria das 
crianças teve quadro leve ou assintomático.6

Por outro lado, o isolamento social das crian-
ças teve grandes impactos negativos em várias 
esferas:7,8

• Agravos nutricionais, entre eles destaque para 
a crescente prevalência de sobrepeso e obesi-
dade;8

• Impactos negativos cognitivos e pedagógicos;7

• Evasão escolar;7

• Risco de violência e acidentes domiciliares;7

• Distúrbios do sono, ansiedade, depressão e ou-
tros distúrbios da saúde mental;7 e

• Sem contar o impacto social pela necessidade 
de abandono do emprego pelos pais para cui-
dar das crianças.7

Uma grande carga negativa, entre outras, que 
agora estão aparecendo em nosso dia a dia de 
consultório.7

Figura 1. Repercussões do isolamento social  
na criança7,8

Recentemente o Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (UNICEF) e a OMS emitiram novos 
alertas, entre eles sobre o aumento da preva-
lência das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) responsáveis por 17 milhões de mor-
tes prematuras todos os anos. Esse grupo inclui  
doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e  
doenças respiratórias crônicas. As entidades 
cobraram de líderes mundiais ações urgentes  
de combate ao que se refere como, agora, a prin-
cipal causa de morte no mundo.9,10
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Os dados UNICEF/OMS mostram que as DCNT 
respondem por quase três quartos das mortes 
registradas no planeta. Todos os anos, 17 mi-
lhões de pessoas com menos de 70 anos morrem 
em decorrência desse tipo de enfermidade, sen-
do que 86% delas vivem em países de baixa e 
média renda.9,10

A pandemia COVID-19 agravou ainda mais 
o fardo das DCNT, ao atrasar e interromper os 
cuidados básicos à saúde. Nos primeiros meses 
da pandemia, 75% dos países relataram ter in-
terrompido serviços essenciais de combate às 
DCNTs por conta das restrições de lockdown.9,10

O Relatório lembra que, embora todos os  
países-membros da Organização das Nações 
Unidas (ONU) tenham se comprometido a redu-
zir as mortes prematuras por DCNT em um terço  
até 2030, poucos se encontram atualmente no 
caminho certo para alcançar as metas nutricio-
nais, previstas para 2025 (tabela 1).10

Tabela 1. Metas nutricionais da  
Organização Mundial da Saúde para 202510

1
40% de redução no número de 
crianças menores de 5 anos com 
atrasos no crescimento.

2
50% de redução da anemia 
ferropriva em mulheres na idade 
fértil

3
39% de redução no baixo peso  
ao nascer

4
Zero% de aumento na prevalência 
de crianças com sobrepeso

5

Aumentar a taxa de aleitamento 
materno exclusivo nos primeiros 
seis meses de vida em até  
50% dos lactentes.

6

Redução e manutenção das taxas 
de desnutrição infantil em valores 
abaixo de 50% da população 
infantil.

Brasil: um país que  
vivencia extremos

O relatório realizado pela Organização das 
Nações Unidas para Alimentação e Agricultura 
(FAO)/UNICEF/ONU (2021) aponta que mais de 
149 milhões de crianças menores de cinco anos 
sofrem de desnutrição crônica no mundo.11

A insegurança alimentar cresceu no Brasil 
durante a pandemia do COVID-19 em conse-
quência da crise política e econômica. Com ela 
cresceu a prevalência da desnutrição infan-
til. Dados divulgados pelos pesquisadores do  
“Observa Infância” uma iniciativa da Fiocruz 
(Fundação Oswaldo Cruz)”, utilizando informa-
ções combinadas e coletadas dos Sistema de In-
formações Hospitalares (SIH), Sistema de Infor-
mação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM), mostrou 
que o Brasil registrou em 2021 a maior taxa de 
hospitalizações de crianças menores de um ano 
associadas à desnutrição: 113 hospitalizações 
para cada 100 mil nascidos vivos.12

A desnutrição primária é resultado da intera-
ção complexa de eventos econômicos e sociais 
que levam à ingestão inadequada de nutrientes, 
ao consumo das reservas corporais, ao compro-
metimento do ganho de peso, do crescimento, 
do desenvolvimento neuropsicomotor e ao au-
mento da susceptibilidade a infecções, tanto 
em relação à frequência quanto à gravidade do 
quadro. A desnutrição secundária, por sua vez, 
relaciona-se à presença de doenças crônicas 
ou agudas que levam ao comprometimento da 
condição nutricional por causas variadas como 
pneumopatias, cardiopatias, síndromes de mal 
absorção e neuropatias.12

Em 2022, 33,1 milhões de brasileiros não ti-
veram o que comer. É o que revela o 2º Inqué-
rito Nacional sobre Insegurança Alimentar no 
Contexto da Pandemia da COVID-19 no Brasil. 
São 14 milhões de novos brasileiros em situação 
de fome em pouco mais de um ano. A edição re-
cente da pesquisa mostra que mais da metade 
(58,7%) da população brasileira convive com a 
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insegurança alimentar em algum grau: leve, mo-
derado ou grave (fome). O país regrediu para 

um patamar equivalente ao da década de 1990  
(Figura 2).13

Figura 2. 2º Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia da 
COVID-19 no Brasil 2022.13

Por outro lado, vemos outro extremo do  
Brasil, a obesidade infantil se destacando como 
um problema de saúde pública, e essa faixa etá-
ria foi consideravelmente afetada durante a pan-
demia pelo isolamento social, em especial pela 
dificuldade na prática de atividades físicas e no 
controle nutricional.14,15

O cenário atual é alarmante:

• 60,3% da população adulta brasileira está  
acima do peso (Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística, IBGE, 2020);14

• 39 milhões de crianças menores de 5 anos 
estão com sobrepeso ou obesidade (OMS, 
2021);15

• 1 em cada 3 crianças estão com sobrepeso ou 
obesidade no Brasil (MS, 2019);16 e

• 5º lugar é a posição do Brasil no ranking de 
países como o maior número de crianças e 

adolescentes com obesidade (Global Atlas on  
Childhood Obesity, 2019).17

Esta longa introdução e atualização sobre 
a situação da saúde no Brasil, foi importante 
para podermos agora, focar nas ações presentes 
e futuras, e uma delas começa com a pergunta  
a seguir.

Como a consulta pré-natal pode 
impactar nesse cenário atual de 
saúde da criança brasileira?

Alguns dados científicos históricos precisam 
ser apresentados e refletidos para podermos 
responder a esta pergunta, vamos pontuá-los  
de 1 a 4: 
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1. O baixo peso ao nascer é associado a 
aumento do risco para morte prematura na 
vida adulta por doença coronariana (DCNT).

Um grande marco científico foi a publica-
ção do “Fetal origins of adult disease: strength 
of effects and biological basis”18 em que se pro-
põe que o baixo peso ao nascer é consistente-
mente associado ao aumento do risco de morte 
por doença coronariana (DAC) e seus fatores de 
riscos biológicos. Foi um estudo longitudinal 
com 13.517 homens e mulheres que nasceram 
no Hospital Universitário de Helsinque durante 
1924 a 1944, cujas medidas corporais ao nas-
cimento e durante a infância foram registradas, 
e posteriormente tiveram a documentação de 
seus óbitos, internações hospitalares e prescri-
ção de medicamentos para DCNT. Os resultados 
mostraram que a combinação de baixo peso ao 
nascer, seguido de baixa recuperação nos dois 
primeiros anos de vida, mas seguido de ganho 
de peso acelerado dos 3 aos 11 anos, predispôs a 
grandes diferenças na incidência cumulativa das 
DCNT: diabetes tipo 2 e hipertensão. Após déca-
das de pesquisas, o autor conseguiu documentar 
que doenças da vida adulta estão relacionadas 
ao ganho de peso intrauterino. Ele explica que 
quando o bebê recebe poucos macro e micro-
nutrientes durante a gestação, direciona suas 
energias para o desenvolvimento do cérebro, e 
não para o desenvolvimento do coração e outros 
órgãos. Essa criança tem maior propensão a ser 
um adulto obeso, porque aprende a ser um “pou-
pador” de nutrientes. Explica ainda que assim 
como acontece com o coração, o fígado, órgão 
que faz o metabolismo das gorduras também é 
prejudicado, resultando em um adulto propenso 
a ter níveis de colesterol mais elevados.18

2. Filhos de mães que sofreram desnutrição  
ou subnutrição na gestação têm maior  
risco para DCNT.

Estudo clássico com citação obrigatória nes-
te tema é “The Dutch famine birth cohort study”, 
coorte que analisou indivíduos adultos filhos de 
mães que passaram fome durante a gravidez, 

no período do “Inverno da Fome Holandesa” na  
II Guerra Mundial, onde documentou-se que os 
bebês dessas mulheres foram subnutridos no 
útero, e quando adultos, apresentaram doenças 
cardiovasculares, metabólicas, envelhecimento 
precoce e alterações da saúde mental. Essa coor-
te de nascimentos da “fome holandesa” foi for-
mada por 2.414 bebês nascidos vivos, a termo, no 
período de 1943 a 1947 cujos registros de nas-
cimento foram mantidos. Esses indivíduos vêm 
sendo acompanhados desde 1994, época da pri-
meira coleta de dados, até os dias de hoje. Essas 
crianças geradas no período da fome gestacional 
foram avaliadas na vida adulta por exame físico, 
coleta de amostras biológicas (sangue, urina, es-
fregaços bucais), testes funcionais (do coração, 
pulmões, rins, eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 
(HPA), imagem do cérebro (ressonância nuclear 
magnética, MRI) e da vasculatura por ultrassom 
com Doppler. Além disso, dados genéticos e epi-
genéticos foram coletados e a conclusão mostrou 
que a exposição pré-natal à fome teve conse- 
quências para a saúde na vida adulta. Os efeitos 
da fome materna sobre o organismo fetal foi ge-
neralizada e afetou a estrutura e função de mui-
tos órgãos e tecidos, resultando em alterações no 
comportamento, aumento dos riscos de DCNT e 
da mortalidade. Outro dado interessante mostra 
que os efeitos da fome intrauterina eram inde-
pendentes do tamanho ao nascer, o que sugere 
que a programação metabólica pode ocorrer sem 
alterar o tamanho no nascimento, mas pode pre-
judicar a vida futura em curto, médio e longo pra-
zos. À medida que esta coorte foi envelhecendo, 
avaliou-se os efeitos da desnutrição pré-natal 
sobre o envelhecimento (do cérebro), declínio 
cognitivo e demência, assim como morbidades 
e mortalidade, os desfechos foram significativos 
e com uma peculiaridade: totalmente depen-
dente do período gestacional que a mãe estava. 
Mães que estavam no final da gestação, tiveram 
filhos em quem predominou na vida adulta a re-
sistência à insulina; as que estavam no segundo 
trimestre da gestação, os filhos na idade adul-
ta tiveram resistência à insulina, hipertensão  
arterial com microalbuminúria e doenças obstru-
tivas das vias aéreas e finalmente as mães que  
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estavam no primeiro trimestre de gestação ti-
veram filhos com resistência à insulina, perfil 
lipídico aterogênico, alterações da coagulação 
sanguínea (trombos), obesidade nas mulheres, 
sensibilidade extrema ao estresse, doenças coro-
narianas e maior incidência do câncer de mama.19

3. Mães com ganho excessivo de peso na 
gestação têm filhos com risco aumentado 
para desenvolver obesidade.20

Uma situação oposta à coorte da “fome ho-
landesa” foi documentada nas descobertas 
do Southampton Women’s Survey, uma coor-
te formada por 12.579 mulheres da região de  

Southampton, no Reino Unido, com idades en-
tre 20 e 34 anos monitoradas quanto à dieta, 
composição corporal, atividade física, estilo de 
vida e amostras sanguíneas dos principais mar-
cadores de saúde durante o período pré-gesta-
cional, gestacional e pós-gestacional. Os filhos 
dessas mulheres foram também acompanhados 
até os 6 anos de idade e observou-se associação  
direta entre o ganho de peso materno excessivo  
na gestação com maior adiposidade ao nascer, 
aos 4 e 6 anos em comparação com aquelas 
mães que ganharam peso de forma adequa-
da. Veja na figura 3 o desvio padrão (SD) das  
crianças cujas mães tiveram ganho excessivo de 
peso.

Figura 3. Relação do desvio padrão (SD) da massa gorda da criança com o ganho de peso da mãe 
durante a gestação (inadequado – adequado – excessivo). Vejam que desde a vida neonatal até 
os 6 anos de idade as crianças cujas mães tiveram ganho excessivo de peso, também tiveram sua 
massa gorda acima dos limites padrões.20

4. A subnutrição e desnutrição materna na 
gestação aumentam o risco de incremento 
no índice Ano de Vida Ajustado por 
Incapacidade (DALY - Disability Adjusted  
Life Years).21

Outras publicações também marcaram e do-
cumentaram a importância dos primeiros mil 
e cem dias de vida na programação metabólica 
(Programming) da vida futura, muitas abordando 
a importância de um conjunto de intervenções 
ou “janelas de oportunidades” no período dos  
“mil dias” compreendidos entre o tempo da ges-

tação a termo (280 dias) somado aos primeiros 
dois anos de idade (730 dias) que apresentam 
alto impacto na redução da mortalidade e morbi-
dade, incluindo danos ao crescimento pôndero-
-estatural e ao neurodesenvolvimento da criança.

Estes estudos documentaram a influência  
da desnutrição materno infantil no aumento 
substancial da morbidade e mortalidade infantis; 
estimou-se um total de 2,2 milhões de mortes e 
21% de DALY* para crianças menores de 5 anos. - 
*DALY (Disability Adjusted Life Years) é a abrevia-
tura para ano de vida ajustado por incapacidade, 
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um DALY é igual a um ano perdido de vida saudá-
vel. O estudo da relação entre os índices mater-
nos e os infantis, comparando altura da mãe, peso 
ao nascer, restrição de crescimento intrauterino 
com peso, altura e índice de massa corporal (IMC) 
da criança aos 2 anos, segundo os novos gráficos 
da OMS, e notaram nítida influência nos resulta-
dos finais na vida adulta com redução na altura 
final, no nível de escolaridade, na produtividade 
econômica, alterações no IMC, níveis glicêmicos 
e variações na pressão arterial, com um destaque, 
a desnutrição intrauterina pode estar associada 
a aumento na incidência de doenças mentais. 
Ficou evidente nesses estudos que a altura da 
criança aos 2 anos de idade é o melhor predi-
tor do capital humano futuro. Um dos estudos  
focou nas intervenções realizadas nesta janela de 
oportunidades e concluiu que intervenções nes-
ta fase intrauterina materno infantil têm resulta-
dos positivos em curto, médio e longo prazo com 
documentação científica comprovando redução  
dos DALYs e melhora da estatura final.21-23

Após a apresentação desses dados ficam  
algumas reflexões para o colega que está lendo 
este texto.

• Será que a situação de insegurança alimen-
tar, com aumento da fome no Brasil no perío-
do pandêmico da COVID-19 (2020-2022) não 
poderia ser comparada à situação da fome ho-
landesa da Segunda Guerra Mundial (1943 a 
1947)?

• Se sua resposta for sim, quais seriam as reper-
cussões para essas crianças em curto, médio e 
longo prazos?

• Será que o aumento na obesidade global no 
período do isolamento social por erros alimen-
tares e sedentarismo não irá repercutir nas 
próximas gestações e na geração pós período 
pandêmico?

Veja como é importante a consulta pré-natal 
com o pediatra, quantas janelas de oportunida-
de se abrem, quantas intervenções podemos fa-
zer, resta agora nos empenharmos cada vez mais 
para que esta consulta com o pediatra se torne 
mais frequente, mais abrangente e resolutiva. 

A seguir vamos apresentar alguns pontos 
básicos e obrigatórios para serem abordados na 
consulta pré-natal com o pediatra.

A consulta pré-natal com o pediatra  
é prevista por resolução normativa 
da Agência Nacional de Saúde (ANS)

O atendimento ambulatorial de puericultura 
é destinado à criança saudável, para a preven-
ção, e não para o tratamento de doenças. Sendo 
assim, diante dos novos conceitos de program-
ming e epigenética, fica clara a necessidade da 
assistência à saúde da criança se iniciar antes 
mesmo de seu nascimento.24

A ANS em 2013, pela Resolução Normativa 
nº 338, incluiu o procedimento pediátrico “aten-
dimento ambulatorial em puericultura” no rol 
de consultas, passando a valer desde janeiro de 
2014. Uma vez incluído, o procedimento passou 
a fazer parte da cobertura assistencial mínima 
obrigatória pelos planos privados de assistên-
cia à saúde suplementar: operadoras, Unimed e  
intercâmbio.25

O atendimento pediátrico a gestantes  
(terceiro trimestre) foi contemplado pelo Códi-
go nº 1.01.06.04-9 com indicação de remune-
ração pelo Porte 2B, lembrando aos colegas pe-
diatras a importância do preenchimento correto 
do código da ANS nas guias de consulta para o  
devido reembolso desse valor diferenciado.25

Vínculo com a família

A consulta pediátrica no pré-natal estabelece 
a formação de um vínculo com o pediatra antes 
do nascimento da criança. Vários estudos têm 
mostrado que as consultas de acompanhamento 
nos períodos pré e perinatal conseguem reduzir 
a mortalidade materna e do recém-nascido. São 
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vários os objetivos dessa consulta, tanto para o 
pediatra quanto para a família, a saber:24,25,27,28

• Estabelecer e fortalecer um vínculo entre o pe-
diatra e os pais antes do nascimento da criança;

• Preparar os pais para o cuidado do desenvol-
vimento físico e psicológico do bebê que está 
chegando. Discutir os anseios, preocupações e 
necessidades com relação à criança;

• Obter informações básicas de grande impor-
tância no pré-natal, como as doenças anterio-
res e/ou ocorridas durante a gestação; e

• Identificação dos pais: nome, idade, procedên-
cia, profissão (objetivando identificar exposi-
ção habitual a produtos tóxicos), tipo sanguí-
neo e fator Rh.

História obstétrica

A história obstétrica é importante para predi-
zer riscos e antecipar condutas. 

Data da última menstruação, idade gestacio-
nal atual, planejamento da gestação, realização 
de fertilização in vitro, número de gestações an-
teriores, intervalos entre as gestações e vias dos 
partos, abortamento, óbito fetal ou neonatal, par-
tos prematuros, feto único ou gemelaridade, pos-
sibilidade de incompatibilidade Rh/ABO e uso 
de imunoglobulina anti-Rh na gestação, condi-
ções clínicas prévias, intercorrências na gestação 
atual e em gestações anteriores, como traumas, 
febre, exantema, exposição à radiação e a produ-
tos químicos, uso de fármacos e drogas lícitas ou 
ilícitas pela gestante, prática de esportes/ativi-
dade física na gestação, sofrimento fetal crônico, 
fatores de risco para sepse neonatal.24,25,27,28

Conhecer a saúde da gestante

Avaliar condições maternas de risco para res-
trição de crescimento intrauterino (RCIU) e para 

aumento de morbimortalidade do feto e/ou o 
recém-nascido (RN) (alcoolismo, tabagismo, uso 
de drogas injetáveis, uso crônico de medicamen-
tos, acidentes e traumas, exposição à radiação, 
sorologias maternas positivas para patógenos de 
possível transmissão vertical.24,25,27,28

Discutiremos em outros itens com mais deta-
lhes sobre a SAF (Síndrome Alcoólica Fetal), so-
bre o estresse tóxico na gestação e o ambiente 
tóxico na gestação.

História familiar

Pesquisar consanguinidade entre os pais, 
idade do casal e dos outros filhos, experiência 
anterior com aleitamento materno, incluindo di-
ficuldades e duração, história familiar para malfor-
mações congênitas, síndromes genéticas, Diabetes 
mellitus, hipertensão arterial sistêmica, alergias, 
doenças infectocontagiosas ativas (tuberculose, 
hanseníase, dentre outras), câncer de mama ou 
de outros sítios, estrutura familiar para apoio, ní-
vel socioeconômico e cultural. Importante saber 
também sobre a saúde dos avós, avaliar possíveis 
doenças com transmissão genética.24,25,27,28

História epidemiológica

Presença de animais no domicílio, sanea-
mento, hábitos de vida, doenças endêmicas e 
epidêmicas na região onde vive.24,25,27,28

Sífilis congênita

Lembrar que a sífilis congênita continua sen-
do um dos grandes desafios para as políticas  
públicas de saúde, apesar das estratégias de  
prevenção bem definidas e da disponibilidade 
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de tratamento. A sífilis congênita (SC) é uma 
doença de notificação compulsória, decorrente 
da disseminação hematogênica do Treponema 
pallidum por via transplacentária, da gestante 
não tratada ou inadequadamente tratada para o 
seu concepto. É um agravo evitável, entretanto, 
ainda representa um grave problema de saúde 
pública e sua ocorrência evidencia falhas princi-
palmente da atenção pré-natal (PN).

O diagnóstico precoce da infecção materna, o 
tratamento adequado e oportuno é uma medida 
simples e efetiva para a sua prevenção. Lembrar 
que a transmissão para o concepto pode ocor-
rer em qualquer fase da doença materna, sendo 
maior o risco nos estágios iniciais;  entre 70% e 
100% das transmissões podem ocorrer na sífilis 
primária e secundária, e cerca de 30%, na sífilis 
latente tardia e terciária.29

Toda gestante deverá ser testada para sífi-
lis logo após o diagnóstico da gravidez. É reco-
mendada a realização do teste na entrada do PN,  
idealmente no primeiro trimestre, no segundo 
e terceiro trimestres de gestação e na admissão 
para o parto ou curetagem por abortamento,  
independentemente de os exames terem sido 
realizados durante o PN.29

A maior parte dos RN com sífilis congênita 
é assintomática (mais de 50%) e os sintomas, 
geralmente, manifestam-se nos primeiros três 
meses de vida; por isso, é fundamental a triagem 
sorológica da mãe na maternidade.29

Situação vacinal

Revisar a situação vacinal da gestante, pois 
nos últimos anos um fato vem se tornando pre-
ocupante: o número de óbitos em lactentes por 
coqueluche (pertussis), quase a totalidade deles 
com idade inferior a 6 meses. Para diminuir o 
número desses casos nos lactentes jovens, o MS 
recomenda às gestantes a vacina adsorvida dif-
teria, tétano e pertussis (acelular), preferencial-
mente após a 20ª semana de gestação, podendo 

ser administrada simultaneamente a outras vaci-
nas indicadas na gestação, tais como as vacinas 
adsorvida difteria e tétano adulto, hepatite B e 
influenza.28,30

Atualmente, a Sociedade Brasileira de Imuni-
zações (SBIm) recomenda três vacinas durante a 
gestação. São elas:30

Influenza: pela baixa imunidade, as gestan-
tes e puérperas são mais suscetíveis às formas 
graves da gripe, sendo, inclusive, consideradas 
grupo de risco para a doença. Por isso, é im-
portante tomar a vacina contra a influenza a 
qualquer momento da gravidez. Mesmo que a 
grávida já tenha tomado o imunizante em uma 
gestação anterior, ela deve ser aplicada nova-
mente. Se não conseguir tomar a vacina duran-
te os nove meses, pode ainda recebê-la em até  
45 dias após o parto.30

Hepatite B: caso a mãe seja contaminada com 
a hepatite B em um período próximo ao parto, o 
bebê corre o risco de desenvolver infecção crô-
nica do fígado. Portanto, essa é outra vacina que 
não pode ser deixada de lado pelas gestantes. 
O imunizante deve ser aplicado a partir do se-
gundo trimestre de gravidez, em regime de três 
doses. Entre a primeira e a segunda doses, há um 
intervalo de 1 mês (30 dias); e, entre a primeira 
e a terceira, 6 meses (180 dias). Caso a mulher já 
tenha sido imunizada antes, não é preciso uma 
nova dose de reforço.30

Tríplice bacteriana (dTpa): protege contra 
a difteria, o tétano e a coqueluche. A aplicação 
é indispensável para impedir a transmissão ao 
RN e protegê-lo nos primeiros meses de vida 
até que tenha idade suficiente para também ser 
imunizado. A administração da dTpa depende de 
cada situação:30

• Para gestantes que já se vacinaram previamen-
te com as três doses: uma dose de dTpa a partir 
da 20ª semana de gestação;

• Para gestantes que já haviam recebido uma 
dose: uma dose da dTpa a partir da 20ª sema-
na de gestação e uma dose da dupla adulto 
(dT), com intervalo mínimo de um mês entre 
elas;
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• Para gestantes que já haviam recebido duas 
doses: uma dose de dTpa a partir da 20ª sema-
na de gestação;

• Para gestantes que não haviam sido vacinadas: 
uma dose da dTpa a partir da 20ª semana de 
gestação e duas doses da dT, com intervalo mí-
nimo de 1 mês entre elas. 

• A dT também protege contra o tétano e a difte-
ria. Se não for imunizada durante a gravidez, a 
mulher deve se vacinar o mais breve possível 
após o parto.

Vacinação contra  
COVID-19 em lactantes

O Comitê Extraordinário de Monitoramento 
COVID-19 da Associação Médica Brasileira (CEM 
COVID_AMB), a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria (SBP), a Sociedade Brasileira de Imunizações 
(SBIm) e a Federação Brasileira de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) recomendam que as 
gestantes e puérperas devam ser incluídas nos  
grupos prioritários para vacinas contra COVID-19 
no Plano Nacional de Imunização.31

Gestantes e puérperas são mais suscetíveis 
a desenvolverem as formas graves da COVID-19. 
Por isso, considerando a situação da pandemia 
no Brasil e a circulação do SARS-CoV-2, o MS re-
comenda o esquema primário de vacinação para 
esse grupo: duas doses mais uma dose de refor-
ço após um intervalo de 4 meses. O ideal é que 
o imunizante não contenha o vetor viral, como 
é o caso da CoronaVac, produzida pelo Instituto  
Butantan, e a da Pfizer. Para as gestantes que re-
ceberam a primeira dose da AstraZeneca, o MS 
indica a continuação do esquema vacinal com a 
Pfizer.31

A Febrasgo em publicação recente recomen-
da que a imunização de reforço ocorra, pelo me-
nos, seis meses após o recebimento da segunda 
dose. Atenta ainda para que a dose de reforço 
seja ministrada com vacinas aprovadas para  
mulheres grávidas e em puerpério, preferencial-

mente a da Pfizer/BioNTech. Produzida a partir 
de mRNA, esta vacina foi muito aplicada em ges-
tantes e não apresentou intercorrências.31

Estratégia casulo  
(Cocoon Strategy)

Esta é uma estratégia orientada pela OMS 
que objetiva proteger bebês contra doenças 
imunopreveníveis que podem levar a desfechos 
como hospitalização e óbito em faixa etária na 
qual eles não podem se vacinar ou estão apenas 
parcialmente imunizados.

Consiste na vacinação dos adultos (familia-
res e cuidadores), adolescentes e outras crianças 
do núcleo familiar, para evitar que eles adoe-
çam e transmitam as infecções para os bebês, no  
ambiente doméstico.32

Os principais fatores associados à adesão 
a essa estratégia são a educação dos médicos 
e leigos, pois muitos desconhecem o fato de 
que a coqueluche acomete pessoas de todas as  
idades, mesmo que tenham tido a doença ou sido 
vacinadas na infância e que os riscos da coque-
luche já podem ser evitados por vacinas seguras 
e efetivas. Oferecer a vacina aos profissionais de 
saúde a familiares de lactentes jovens nos hos-
pitais ou maternidades, de preferência sem cus-
to, é uma excelente estratégia para a adesão à  
vacinação.32

Também são recomendadas para os prin-
cipais contactantes com o RN e com a puérpe-
ra as vacinas contra: influenza, varicela, tríplice 
viral e contra doenças meningocócicas pelos  
sorogrupos ACWY e pelo sorogrupo B.32

Síndrome alcoólica fetal (SAF)

A síndrome alcoólica fetal (SAF) é a ponta do 
iceberg do espectro de distúrbios fetais alcoó-
licos (Fetal Alcohol Spectrum Disorders – FASD). 
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O termo FASD é uma expressão abrangente uti-
lizada para se referir à gama de efeitos que po-
dem ocorrer em um indivíduo exposto ao álcool 
durante o período pré-natal, o que pode resultar 
em prejuízos em curto, médio e longo prazo.33

A ingestão alcoólica durante a gravidez pode 
causar graves repercussões no feto e no RN, com 
consequências irreversíveis para toda a vida. 
É possível haver alterações físicas, mentais,  
comportamentais e de aprendizado.33

Os efeitos podem variar de acordo com o 
tempo de exposição, o padrão de consumo e a 
idade gestacional: 33

• 1º trimestre: anomalias faciais e alterações es-
truturais maiores;

• 2º trimestre: aumento do risco de abortamento 
espontâneo; e

• 3º trimestre: alterações do crescimento.

Não existe uma quantidade segura para o 
consumo de álcool na gravidez; o feto é ex-
tremamente vulnerável, visto que o álcool 

atravessa livremente a barreira placentária.  
O álcool é considerado o agente teratogêni-
co mais comum atualmente existente e a SAF, 
apesar de totalmente prevenível, represen-
ta a causa mais comum de retardo mental não  
congênito.33

O consumo de álcool na gravidez pode ocor-
rer por depressão, carência afetiva, gravidez 
indesejada, estado nutricional comprometido, 
desinformação sobre efeitos de drogas, além do 
baixo custo e fácil acesso a bebidas alcoólicas, 
visto ser uma substância socialmente aceita, é 
importante na consulta pré-natal o pediatra 
abordar esse tema.24,28,33

Na consulta pré-natal com o pediatra, pode 
ser aplicado um questionário curto, que demora 
em torno de 2 minutos para respondê-lo, e que 
foi o primeiro teste rastreador para uso abusivo 
bebida alcoólica validado para a prática obstétri-
ca e ginecológica. Trata-se do questionário T-ACE 
(Quadro 1) acrônimo em inglês das palavras:  
Tolerance (tolerância), Annoyed (aborrecida), 
Cut-down (cortar), Eye-opener (abrir os olhos).34

Quadro 1. Estrutura e pontuação do questionário T-ACE34

T – Qual a quantidade que você precisa beber para se sentir desinibida ou “mais alegre”?  
(avaliar conforme o número de doses-padrão)

Não bebo – 0 pontos

Até duas doses – 1 ponto 
Três ou mais doses – 2 pontos

A – Alguém tem lhe incomodado por criticar o seu modo de beber?

Não – 0 pontos

Sim – 1 ponto

C – Você tem percebido que deve diminuir seu consumo de bebida?

Não – 0 pontos

Sim – 1 ponto

E – Você costuma tomar alguma bebida logo pela manhã para manter-se bem ou  
para se livrar do mal-estar do “dia seguinte” (ressaca)?

Não – 0 pontos

Sim – 1 ponto

T-ACE: Tolerance, Annoyed, Cut-down e Eye-opener. Resultado de dois pontos ou mais indicam alta propensão 
para um consumo alcoólico de risco durante a gestação.
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Não existe tratamento para a SAF. Até o mo-
mento, dispõe-se apenas de medidas de supor-
te, que visam minimizar os danos causados e o 
sentimento de culpa. As crianças e suas famílias 
devem ser acompanhadas por equipes multidis-
ciplinares.33

Efetivamente, a prevenção é a única ma-
neira de evitar a doença e somente será atin-
gida pela abstinência total de álcool durante a 
gestação e para mulheres que queiram engra- 
vidar.33

Se beber, não engravide;  
se engravidar NÃO BEBA!

Estresse tóxico

A saúde das crianças está diretamente liga-
da aos aspectos físicos, nutricionais, sociais e 
emocionais. Tanto experiências positivas quan-
to negativas, vivenciadas desde a gestação até a 
adolescência, podem influenciar no desenvolvi-
mento do indivíduo por toda a vida.35

Os efeitos dessas experiências são cumula-
tivos, quanto maior o número de situações e o 
tempo de exposição, maior e mais profundo será 
o impacto no indivíduo.35

O estresse tóxico (ET) é definido como um 
estresse elevado e contínuo, capaz de provocar 
danos irreversíveis ao desenvolvimento neuro- 
psicomotor da criança, além de aumentar os ris-
cos para doenças orgânicas ao longo dos anos. 
Existem alguns fatores que contribuem com 
maior risco para o ET, fatores relacionados com 
o indivíduo (prematuridade, baixo peso, doen-
ças), fatores sociais (pobreza, desnutrição, fome, 
agressão física, dificuldade de acesso à saúde e 
à educação) e fatores familiares (número de ati-
vidades e responsabilidades excessivas, famí-
lias desestruturadas, problemas conjugais entre  
os pais).35

O cérebro humano é muito sensível ao ET, 
sobretudo na gestação e nos primeiros anos 
de vida. Por exemplo, a depressão materna na 
gestação pode acarretar a produção de grande 
quantidade dos hormônios do estresse, aumen-
tando o risco de parto prematuro, baixo peso ao 
nascer e alterações no desenvolvimento e com-
portamento da criança.36

Estudos mostram que, no Brasil, a taxa de pre-
valência de transtornos mentais entre crianças e 
adolescentes varia de 7% a 12,7%. O pediatra 
tem um importante papel na diminuição do es-
tresse tóxico de todas as crianças, ao orientar 
as famílias durante as consultas de puericultura 
principalmente a pré-natal, já que a neurociência 
tem comprovado que o principal fator protetor é 
o contato amoroso e responsivo de seus pais e 
cuidadores.36,37

Nutrição da gestante

Já comentamos no início deste documen-
to sobre a importância do controle nutricional 
da gestante, e que o excesso e a deficiência de 
macro e micronutrientes impactam de modo sig-
nificativo a saúde da criança em curto, médio e 
longo prazos.

Nos últimos anos, vem se tornando cada vez 
mais claro que gerar uma nova vida é também 
uma oportunidade para melhorar a saúde das fu-
turas gerações pela nutrição. O aporte adequa-
do de nutrientes para a mulher nos períodos de 
pré-concepção, gestação e amamentação é fun-
damental para fornecer à criança uma nutrição 
necessária para que atingir seu máximo poten-
cial na fase adulta.38

A alimentação nos períodos de pré-concep-
ção e gestação pode ter impacto no desenvol-
vimento físico e cognitivo-comportamental do 
bebê. Hábitos alimentares adequados e um estilo 
de vida saudável melhoram o estado nutricional 
da mãe no período da pré-concepção e durante 
a gravidez, aumentando a sobrevida perinatal 
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e reduzindo o risco de doenças crônico-dege-
nerativas. Por outro lado, a ingestão inadequa-
da de nutrientes por adolescentes e mulheres 
jovens pode comprometer o processo reprodu-
tivo e aumentar o risco de resultados adversos 
na gravidez, tanto para a mãe quanto para o  
nascituro.38 

Ademais, as adaptações metabólicas po-
dem aumentar o risco de desenvolver doenças 
crônico-degenerativas e obesidade em longo 
prazo. Para garantir uma ingestão adequada de 
nutrientes durante essas importantes fases da 
vida, é preciso considerar as necessidades nu-
tricionais. Este conceito estabelece os níveis 
de nutrientes, energia e atividade física sufi-
cientes para um estado individual de saúde e  
bem-estar.38

O corpo exige pequena quantidade de calo-
rias durante uma gravidez típica, mas pode exi-
gir níveis elevados de certos nutrientes. Assim, 
as mulheres grávidas devem concentrar-se em 
aumentar a ingestão de alimentos ricos em nu-
trientes e de alta qualidade, limitando o consu-
mo de bebidas e alimentos processados e com 
calorias vazias.38

A suplementação pode ser necessária du-
rante a gravidez, devido à perda de nutrientes. 
O suprimento de vitaminas e minerais deve 
ser fornecido pela dieta regular, mas a inges-
tão de suplementos pode ajudar no alcance 
dos níveis ideais quando a mulher grávida não 
consome quantidades satisfatórias de micronu- 
trientes.38

Vamos pontuar seis elementos fundamentais 
para serem avaliados na consulta pré-natal.

1. Ácido docosahexaenoico (DHA):  
um ácido graxo essencial

O transporte de ácidos graxos essenciais é 
realizado através da placenta e são depositados 
no cérebro e retina do feto, este depósito ocor-
re principalmente no último trimestre da gravi-
dez, sendo que cerca de 80% do DHA cerebral é  

captado a partir da 26º semana de gestação até 
o nascimento.39

O consumo materno de DHA é essencial para 
a formação de todas as membranas celulares do 
sistema nervoso central, ajuda a prolongar ges-
tações de alto risco, aumenta o peso do RN, o 
comprimento e a circunferência da cabeça ao 
nascimento, aumenta a acuidade visual, coor-
denação motora mão-olhos, atenção, resolução 
de problemas e processamento de informa-
ções.39,40

Na gestação várias situações alteram o apor-
te de DHA para a gestante:39-41

• Nutrição inadequada;

• Consumo de óleos e gorduras com alta pro-
porção de ômega 6 (óleos vegetais e gorduras 
trans) e baixa proporção de ômega 3; e 

• Gestações frequentes e múltiplas.

Uma revisão de dados brasileiros mostra 
que a ingestão dietética de fontes alimentares 
de ômega-3 é baixa, e possivelmente deficiente 
no Brasil, e que os índices bioquímicos do status 
materno de DHA e do teor de DHA no leite ma-
terno são baixos quando comparados à literatura 
internacional.42

Esses dados indicam um status inadequado 
de DHA entre as mulheres brasileiras durante a 
gravidez e a lactação.42

O feto é totalmente dependente da nutri-
ção materna para o crescimento e o desenvolvi-
mento, portanto, este é um aspecto de extrema 
importância, sendo assim, a mãe deve receber 
aporte adequado de DHA para poder oferecer 
ao feto quantidades mínimas nutricionais deste 
elemento tão importante para o desenvolvimen-
to do sistema nervoso e visual.41,42

Diante de todas estas evidências científicas 
o profissional de saúde deve investigar cuidado-
samente a ingestão de DHA pela gestante, obser-
vando não apenas as quantidades diárias, mas 
também a segurança alimentar relativa às suas 
fontes, visando prevenir a ingestão de metais 
pesados, especialmente mercúrio.43
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Quando se optar pelo consumo de peixes 
marinhos, tais como atum, salmão e arenque, 
isso deve ser feito de forma cautelosa, evitando-
-se o consumo caso não se tenha segurança em 
relação à origem do alimento devido aos riscos 
de contaminação com metais pesados. Também 
é importante conhecer a origem do pescado, 
uma vez que muitos peixes criados em cativeiro 
são alimentados com ração não fortificada com 
DHA, o que faz com que esses peixes não de-
vam ser considerados como fontes adequadas. 
Uma porção de pescado equivale a aproxima-
damente 120 gramas, de modo que o consumo 
recomendado é de 3 porções/semana (360 gra-
mas/ semana). Se houver dúvida, sugere-se que 
se garanta a ingestão através da suplementação  
de DHA.43

É recomendado para mulheres grávidas 
e lactantes o consumo diário de pelo menos  
200 mg de DHA. Devido ao baixo consumo de 
peixe no Brasil e à insuficiente conversão de  
ômega-3 em DHA, e considerando-se a eleva-
da relevância do DHA para o desenvolvimen-
to infantil, independentemente da dieta, toda  
gestante deve receber suplemento diário de 
DHA na dose de 200 mg, preferencialmente ob-
tido industrialmente através de algas (produtor 
primário de DHA).43

2. Ferro

A avaliação do Sistema de Informação Nu-
tricional de Vitaminas e Minerais da OMS evi-
denciou que a prevalência estimada de ane-
mia na população global é de 24,8% (IC 95%:  
22,9-26,7), o que corresponde a 1,62 bilhão de 
pessoas (IC 95%: 1,50-1,74).38

Considerando especificamente a população 
de mulheres em idade reprodutiva, a prevalên-
cia de anemia é ainda maior, atingindo cerca de 
30,2% de não gestantes (IC 95%: 28,7-31,6) e 

41,8% de gestantes (IC 95%: 39,9-43,8), o que 
corresponde a 468 milhões (IC 95%: 446-491) 
e 56 milhões (IC 95%: 54-59) de mulheres, res-
pectivamente.38

A quantidade total de ferro no organismo 
é determinada por ingestão, perdas e armaze-
namento, variando de 2,5 a 4 g para o adulto, 
diferindo entre homens e mulheres. A neces-
sidade de ferro mais significativa nas mulhe-
res decorre da busca do organismo em reabas-
tecer estoques perdidos pela menstruação e 
sangramento durante o ciclo gravídico-puer- 
peral.44

O aumento da necessidade de ferro durante a 
gravidez é causado pelas alterações fisiológicas 
características desse período na vida da mulher. 
Durante uma gestação única, ocorre a expan-
são do volume sanguíneo em aproximadamente 
50% (1.000 ml) e da massa total de eritrócitos 
em aproximadamente 25% (300 ml), o que re-
sulta em consequente expansão de plasma e 
queda de hemoglobina e hematócrito.44

O fornecimento diário de ferro elementar, 
que deve ser de 15 a 18 mg por dia no período 
pré-concepcional, aumenta para 27 mg por dia 
durante a gestação.44,45

A prevenção primária da deficiência de fer-
ro durante a gravidez envolve a recomendação 
de ingestão adequada proveniente da alimenta-
ção associada à suplementação desse micronu-
triente. Uma dieta regular fornece cerca de 10 a  
20 mg de ferro por dia, mas apenas 10% são  
absorvidos para compensar as perdas diárias. 
Portanto, torna-se relevante a suplementa-
ção desse elemento durante o período gesta- 
cional.44,45

Diferentes sociedades e instituições têm se 
posicionado sobre a suplementação de ferro  
durante a gestação, apresentamos um resumo na 
tabela 2.38
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Tabela 2.

Instituição Recomendação para suplementação de ferro

ACOG 27 mg/dia (dieta + suplementação de ferro)

FIGO áreas com alta prevalência de anemia (> 20%): 60 mg/dia de ferro elementar

áreas com menor prevalência de anemia (< 20%): suplementação intermitente  
de ferro elementar, 120 mg, uma vez por semana

CDC 30 mg/dia

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

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

RCOG apenas em casos de confirmação de anemia ou na presença de fatores de risco 
para anemia na gravidez

FEBRASGO 30 mg/dia (dieta + suplementação)

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

MS 40 mg/dia de ferro elementar

ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists (Colégio Americano de Obstetras e 
Ginecologistas). FIGO: Fedération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (Federação Internacional de 
Ginecologia e Obstetrícia). CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Centros de Controle e Prevenção 
de Doenças dos Estados Unidos). OMS: Organização Mundial da Saúde. RCOG: Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas do Reino Unido). FEBRASGO: Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. MS: Ministério da Saúde do Brasil.

pode ocorrer nessa fase. Portanto, mulheres ges-
tantes são consideradas uma população de risco 
aumentado para hipovitaminose D e demandam 
assistência específica. A avaliação e suplemen-
tação terapêutica para correção e manutenção 
dos níveis séricos são medidas racionais, pre-
ventivas e benéficas para a saúde das gestantes, 
assim como em relação aos desfechos perinatais 
e pós-natais.46,47

Evidências sugerem que níveis baixos de 
25(OH)D se associam a maior risco de aborta-
mento de repetição, pré-eclâmpsia, diabete 
melito gestacional (DMG), RN com baixo peso 
ao nascer ou pequeno para a idade gestacional 
(PIG), e depressão antenatal e pós-parto. Entre-
tanto, deve-se destacar que esses resultados 

3. Vitamina D

Nas últimas décadas, a literatura médica que 
demonstra a importância da vitamina D em dife-
rentes processos biológicos cresceu de maneira 
significante. A relação da vitamina D com even-
tos fisiológicos do sistema musculoesquelético, 
cardiovascular, endócrino e imunológico tem 
sido comprovada por diversos estudos experi-
mentais e clínicos. A alteração dos níveis séricos 
dessa vitamina desencadeia o desequilíbrio da 
homeostasia desses sistemas, levando à ocor-
rência de doenças.38

A gravidez é um período especialmente de-
safiador em relação à vitamina D, pois as gestan-
tes costumam evitar a exposição solar para mi-
nimizar o excesso de pigmentação da pele que 
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frequentemente não são concordantes entre 
os estudos. Tais evidências não são suficientes 
para recomendar a suplementação de vitamina 
D a fim de evitar pré-eclâmpsia e DMG, embora 
alguns estudos tenham demonstrado efeito be-
néfico.38,46,47

Porém, há dados de que a suplementação de 
vitamina D diminua o risco da ocorrência de bai-
xo peso ao nascer ou de nascituro PIG, podendo 
favorecer pequeno aumento de peso do RN. Ade-
mais, há evidências de que a suplementação de 
vitamina D durante a gestação diminui a chance 
de as crianças nascidas dessas mães apresenta-
rem asma ou sibilos respiratórios.38,47

Em 2018, a Sociedade Brasileira de Patolo-
gia Clínica - Medicina Laboratorial (SBPC/ML) e a 
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Meta-
bologia (SBEM) publicaram uma recomendação 
sobre os intervalos de referência da vitamina D.  
As gestantes são consideradas população de ris-
co, devendo ser acompanhadas para manuten-
ção dos níveis séricos entre 30 e 60 ng/ml.48

Em 2021 foi publicada uma excelente revi-
são integrativa da literatura baseada em ensaios 
clínicos publicados em revistas indexadas resul-
tando em 44 ensaios clínicos, a maioria deles 
randomizados e duplo-cegos que foram realiza-
dos em ambulatórios, hospitais de referência e 
universidades, sobretudo da Europa. As popula-
ções estudadas foram predominantemente de 
RN. Nesses 44 ensaios, foram testadas 23 formas 
de suplementação de vitamina D na gestação, 
com diferentes doses, regimes e tempos de uso, 
e estudaram-se 14 desfechos diferentes nos  
recém-nascidos e lactentes.49

Dos 44 estudos, 35 demonstraram efeitos 
benéficos da suplementação de vitamina D du-
rante a gestação nos RN e lactentes de forma es-
tatisticamente significante, quando comparados 
aos do grupo controle.49

A suplementação de vitamina D na gesta-
ção, por no mínimo três meses antes do parto, 
potencialmente influencia de forma positiva 
o metabolismo do cálcio, o crescimento físico 
e o desenvolvimento do sistema imunológico 

dos recém-nascidos e lactentes, entretanto não 
há conhecimento suficiente para a definição da 
dose ideal nem para garantir a inexistência de 
possíveis efeitos adversos em longo prazo.49

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Endo-
crinologia e Metabologia, baseada no Institute 
of Medicine e na Endocrine Society, recomen-
da 600 UI/dia de vitamina D na gestação, mas 
ainda não existem dados populacionais para 
recomendar doses exatas de vitamina D a esse 
grupo. Alguns países e organizações científi-
cas internacionais sugerem a suplementação 
de gestantes com doses de vitamina D que va-
riam de 400–600 UI/dia (Institute of Medicine e 
Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists) e 1.500–2.000 UI/dia (Endocrine Society e  
Canadian Society of Endocrinology and Metabo-
lism), no Brasil a FEBRASGO recomenda 1.000 UI 
por dia de vitamina D para manutenção dos ní-
veis de 30 a 60 ng/ml, porém não há consenso 
sobre esta recomendação até o momento.38,46,49

4. Vitamina A

A OMS recomenda a suplementação rotineira 
de vitamina A durante a gestação e/ou lactação em 
regiões do mundo com maior prevalência de de-
ficiência de vitamina A (DVA) endêmica (caracte-
rizada pela cegueira noturna). A expectativa é de 
que a suplementação melhore os desfechos ma-
ternos e perinatais, incluindo mortalidade, morbi-
dade e prevenção de anemia ou infecção.50,51

A OMS e a OPAS (Organização Pan-America-
na da Saúde) classificam a incidência de DVA no 
Brasil como subclínica grave; assim, a suplemen-
tação adequada de vitamina A é recomendada 
para gestantes e puérperas.3 Todavia, concen-
trações séricas elevadas de vitamina A durante 
a gestação são consideradas potencialmente te-
ratogênicas.50,51

Portanto, cuidado adicional deve ser tomado 
para que as recomendações diárias preconizadas 
não sejam ultrapassadas. As recomendações da 
OMS para a suplementação de vitamina A podem 
ser resumidas da seguinte forma:50-52
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• durante a gestação: o suplemento diário não 
deve exceder 10.000 UI (3.000 μg RAE) e o su-
plemento semanal não deve exceder 25.000 UI 
(7.500 μg RAE);

• durante os primeiros seis meses pós-parto, 
para a mulher: a suplementação é mais segu-
ra se a mãe estiver amamentando, o que re-
duz a fertilidade. Caso contrário, o suplemento 
administrado seis semanas após o parto não 
deve exceder 10.000 UI por dia (3.000 μg RAE  
por dia).

5. Ácido fólico

O ácido fólico (ou vitamina B9) é a forma sin-
tética e mais estável do folato, vitamina hidros-
solúvel cujo nome deriva do latim folium, que 
significa folha. As hortaliças verde-escuras são 
suas melhores fontes alimentares, mas também 
está presente em alimentos como feijão, ervilha, 
amendoim, morango, entre outros. O ácido levo-
mefólico (ou 5-metiltetrahidrofolato, 5-MTHF) é 
a forma ativa do folato.38,53

O 5-MTHF, em conjunto com outras vitaminas, 
com destaque para a B12, atua como um cofator 
em reações enzimáticas envolvidas na síntese de 
purinas e pirimidinas.38,53

Concentrações adequadas de folato durante 
a gestação podem proteger o feto contra outras 
anomalias congênitas, como defeitos cardíacos e 
fendas orofaciais.53

A suplementação de ácido fólico para preven-
ção primária de DTN (Defeitos do Tubo Neural) 
nos períodos da pré-concepção e gestação deve 
seguir a recomendação do Colégio Americano de 
Obstetras e Ginecologistas:54

• mulheres que planejam engravidar ou estão no 
período fértil com possibilidade de engravidar: 
400 μg por dia.

• mulheres com risco alto para conceber filhos 
com DTN: 4.000 μg por dia.

Em ambos os casos, a suplementação deve 
começar pelo menos 30 dias antes da concep-

ção e continuar nas primeiras 12 semanas de  
gestação.54

6. Iodo

O iodo é fundamental para o bom funciona-
mento da tireoide materna e fetal; portanto, sua 
deficiência associa-se à alteração do desenvolvi-
mento neurológico fetal e do RN. A necessidade 
de suplementação durante a gestação deve ser 
avaliada no início da gravidez em regiões com 
deficiência de iodo e naquelas em que a iodiza-
ção do sal não foi implementada.55

Em locais onde a ingestão é adequada, o ní-
vel de iodo já é suficiente para suprir o aumento 
de demanda causado pela produção do hormô-
nio da tireoide durante a gravidez.56

No Brasil, em virtude de o sal ser iodado, não 
há necessidade de utilizar suplemento de iodo 
de forma rotineira durante a gestação.38

Conclusão:  
Suplementação na gestação

No passado, a preocupação com a saúde nu-
tricional do feto era focada nas condutas após o 
nascimento. Hoje, o período gestacional recebe 
mais atenção, inclusive do pediatra na consulta 
pré-natal.

Levando em conta os dados brasileiros,  
alguns micronutrientes adquirem relevância 
maior, a depender do período no qual sua defici-
ência é considerada: 

• pré-concepcional: ferro, vitamina B12, ácido 
fólico e iodo

• primeiro trimestre de gestação: a vitamina D 
deve ser acrescentada aos anteriores

• segundo e terceiro trimestres da gestação: 
ferro, cálcio, as vitaminas em geral e principal-
mente o DHA.

• lactação: DHA, cálcio, ferro e vitamina D.
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Orientação sobre a  
importância do parto normal

As taxas de cesariana vêm aumentando pro-
gressivamente ao longo das décadas em todos 
os países, e no Brasil ela atingiu a cifra de 56%, 
ficando atrás apenas da República Dominicana 
(59%) e muito acima da média dos países em 
desenvolvimento.57

Essa alta preocupa a Febrasgo e apresentada 
no artigo: Aumento de cesáreas no Brasil – um 
apelo à reflexão.58

Esse cenário, em nosso país, motivou iniciati-
vas governamentais e do setor privado, entre as 
quais o Projeto do Parto Adequado, com vistas à 
redução da cesariana.58

É inegável que a pandemia de COVID-19 
afetou profundamente a assistência à saúde no 
Brasil, acelerando tendências e ressaltando fra-
gilidades. No cenário obstétrico, o país já apre-
sentava sinais de aumento na taxa de cesáreas 
a partir de 2017, e a pandemia acentuou esse 
processo.58

Um dos vários motivos desse alto índice de 
cesarianas no país é a falta de informação. O 
medo de sentir dor durante o parto normal faz 
com que muitas mulheres optem pela cesárea, 
mas sabemos que como em qualquer outro pro-
cedimento cirúrgico, o risco é maior e a recupe-
ração mais lenta.59,60

A ideia não é se fazer apologia contra a ce-
sárea, uma vez que sabidamente salva vidas, o 
que tentamos combater é o seu uso indiscrimi-
nado.58

O pediatra deve destacar na consulta pré-
-natal sobre os benefícios do parto normal na 
vitalidade do RN, na diversidade da microbiota 
intestinal, na redução no risco de obesidade e 
DCNT, todos benefícios estão bem documenta-
dos cientificamente quando se compara o parto 
vaginal contra o parto cesariana.2,24,28

Estudos recentes sobre a microbiota intes-
tinal demonstram que o parto por via cesariana 

aumenta em 20% o risco de asma e doenças ató-
picas, quando comparados com o parto vaginal.28

Infelizmente o Brasil é campeão em cirurgias 
cesáreas e boa parte agendadas sem indicação 
clínica, o que pode acarretar prematuridade, um 
outro grande problema. Segundo dados divulga-
dos pela Aliança Nacional para o Parto Seguro e 
Respeitoso, o Brasil registrou 300 mil nascimen-
tos prematuros em 2019, sendo o 10º país no 
ranking mundial de prematuridade. Cabe desta-
car também que 11,7% dos partos ocorrem an-
tes das 37 semanas de gestação no país.61

A Aliança reúne em torno de 52 entidades, 
incluindo a ANS, dispostas a atuar em prol da re-
dução da mortalidade materna e neonatal e da 
garantia de direitos básicos para o parto e para o 
nascimento seguros no país.61

Leite materno exclusivo  
até o sexto mês de idade

Desde a consulta pré-natal o pediatra deve 
“rezar o mantra da pediatria”: o aleitamento ma-
terno ideal deve ocorrer desde a sala de parto 
até dois anos ou mais, exclusivo e em livre de-
manda até o 6º mês e complementado, a partir 
daí, com alimentação saudável e equilibrada.62

Apesar de muitos esforços já realizados, ain-
da não atingimos metade das crianças do mundo 
(incluindo o Brasil) em aleitamento materno ex-
clusivo até o 6º mês, uma das condições básicas 
para proporcionar o melhor início de vida para o 
bebê e saúde para sua mãe. Isso levou a OMS a 
propor que até 2025 pelo menos 50% das crian-
ças até o 6º mês estejam em aleitamento mater-
no exclusivo.62

O conhecimento e a participação de todos, 
especialmente pediatras, como difusores éticos 
das informações, é desejável e fundamental para 
atingirmos melhores metas de aleitamento ma-
terno, que resultarão em maior saúde materno-
-infantil.62



19

Departamento Científico de Pediatria Ambulatorial (gestão 2022-2024)  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

Mensagens finais

A consulta pré-natal com o pediatra tem a 
missão de acompanhar a gestação e o parto, fa-
zendo o papel do “cuidador” e orientador sobre 
os cuidados com a mãe e o recém-nascido, aju-
dando a diminuir o estresse familiar na expecta-
tiva quanto à chegada do bebê.

Devemos identificar, junto com o colega obs-
tetra, se a gravidez é de risco e agir da melhor 
maneira, de acordo com cada situação, orientan-
do sobre locais onde o parto possa ser mais se-
guro para a mãe e para o bebê.

Devemos apoiar e ajudar os futuros pais no 
processo de cuidar do bebê e incentivar a inicia-
ção desse trabalho de maneira prazerosa.

Orientar e disponibilizar seu tempo para es-
clarecer as dúvidas antes e depois do nascimen-
to, abrindo um canal de comunicação e estabe-
lecendo um vínculo afetivo com os pais, sempre 
com profissionalismo. 

A decisão de ser mãe não deve se transfor-
mar em uma obsessão, tampouco em uma cir-
cunstância sem consequências. Ter um filho é 
uma responsabilidade e um compromisso, uma 
decisão que deve ser meditada com tranquilida-
de, confiança e sinceridade.

Ter um pediatra é ter um parceiro desde a 
gestação na consulta pré-natal com o pediatra, 
ao nascimento com o pediatra na sala de parto 
e durante toda infância e adolescência nas con-
sultas de puericultura; essa deve ser nossa visão, 
missão e obstinação.
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