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INTRODUÇÃO

Diversos estudos actuais têm revelado a importân-
cia do estado nutricional pré-concepcional e du-

rante a gestação no desenvolvimento fetal, saúde ma-
terna e prognóstico da gravidez. Assim, este deve ser
um parâmetro avaliado na pré concepção, de forma a
optimizar a saúde materna, fetal e infantil1-5. A princi-
pal fonte nutricional da grávida deve ser a dieta, sendo
necessária uma alimentação equilibrada e a monitori-
zação adequada do peso da grávida ao longo da gesta-
ção6.

No período gestacional as necessidades nutricionais
alteram-se, havendo carências específicas3,5,7,8. Se para
algumas vitaminas, como o ácido fólico, existem orien-

tações explícitas sobre suplementação, o mesmo não
acontece com outras vitaminas e nutrientes, vendo-se o
clínico no difícil papel de decidir quais aqueles que vai
suplementar e em que dose9. Desta forma, a utilização
de multivitamínicos tem-se tornado uma opção atrac-
tiva para melhorar o estado nutricional das grávidas,
pelo que assistimos a uma multiplicação das opções dis-
poníveis10. No entanto, estes suplementos não estão su-
jeitos ao mesmo controlo de eficácia e segurança que
outros fármacos, devendo a sua utilização ser orienta-
da pelo clínico, individualizando a sua escolha e focan-
do-se nas necessidades específicas de cada mulher6,10.
A dose diária recomendada (DDR) de cada nutriente
é vulgarmente utilizada como o valor de ingestão que
cobre essas necessidades, mas poderá fornecer uma se-
gurança falseada, não considerando as necessidades in-
dividuais nem interacções alimentares8. Na gravidez
esta DDR é mais difícil de estimar, variando conforme
o metabolismo, necessidades basais e trimestre da ges-
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tação11. Desta forma, em 1997, surgiu o conceito de
Dietary Reference Intake (DRI) pelo Institute of Medi-
cine (IOM) que substituiu a utilização da DDR isola-
damente12,13. 

A DRI é um conceito colectivo, incluindo na sua
definição quatro dos principais valores de referência
em nutrição: DDR, Necessidades Médias Estimadas
(NME), Ingestão Adequada (IA) e Dose Superior To-
lerável de Ingestão (DSTI)12-14. A DDR é a dose mé-
dia diária que é preciso ingerir para satisfazer as ne-
cessidades de 97-98% de indivíduos saudáveis de um
determinado grupo. NME é a dose média diária esti-
mada por revisão teórica, necessária para satisfazer as
necessidades de 50% dos indivíduos saudáveis de um
determinado grupo. A IA é utilizada sempre que não
haja evidência científica suficiente para estabelecer
uma NME, surgindo de estudos observacionais ou ex-
perimentais, podendo exceder as necessidades reais.
DSTI reflecte a dose média máxima de ingestão que
supostamente não trará risco ou efeitos adversos para
a saúde da maioria dos indivíduos de determinado gru-
po13,14. A utilização destes conceitos, juntamente com
as alterações metabólicas inerentes à gravidez, dificul-
ta a obtenção de consensos. Muitas Sociedades Cien-
tíficas sugerem valores de doses diárias, com referên-
cias pouco explícitas11,13.

Os suplementos, apesar de apelativos, devem ser
usados fundamentalmente nas mulheres com alto ris-
co de carência nutricional, tais como: com dieta com
aporte inadequado, Índice de Massa Corporal baixo,
gestações múltiplas, fumadoras, adolescentes, vegeta-
rianas, anemia, comportamentos aditivos e deficiência
de lactase1, 6,10. No entanto, na prática clínica, verifica-
-se que as mulheres com maior necessidade de suple-
mentação são aquelas com menor probabilidade de o
realizarem e que a autoprescrição é comum, podendo
conduzir a alguns casos de toxicidade1,6. É importante
considerar que os suplementos não devem ser usados
indiscriminadamente, devido a riscos que lhes são im-
putados8,10. Vários estudos sugerem um potencial
adver so da suplementação em mulheres com aporte
nutricional adequado, devido a interacções na absorção
e metabolismo de alguns micronutrientes. Esta inte-
racção pode mesmo interferir com a nutrição fetal, so-
bretudo no último trimestre, pelo pico de crescimento
e acumulação de reservas, condicionando o risco de
parto pré termo e baixo peso ao nascer10. 

São múltiplas as diferenças entre os suplementos vi-
tamínicos pré-natais, variando no conteúdo de nu-
trientes e, sobretudo, na sua dose1,7. No entanto, todos

devem conter pelo menos aqueles nutrientes cuja ne-
cessidade aumenta na gravidez e que a dieta, isolada-
mente, raramente consegue fornecer: folato, ferro, cál-
cio e vitamina B121,5,7. 

Em Portugal não existem recomendações específicas
e nacionais para a suplementação nutricional na pré-
-concepção e gravidez, excepto no que se reporta à su-
plementação com iodo. Estudos recentes apontam tam-
bém para uma carência generalizada de Iodo no país,
surgindo orientação para uma suplementação trans-
versal desta população16-20. As recomendações para a
suplementação nutricional baseiam-se em recomenda-
ções internacionais. Um estudo realizado no Norte do
país revelou que as portuguesas tendem a ter uma ali-
mentação pré-concepcional adequada da maioria dos
nutrientes, com excepção da Vitamina E, Folato e
Magnésio3. Durante a gestação as carências foram dos
mesmos nutrientes, acrescentando o ferro, cuja neces-
sidade aumenta progressivamente e atinge um pico no
terceiro trimestre, não conseguindo ser suprida nem
pelas reservas maternas nem pela dieta em geral3,5,15. 

É fundamental saber as diferenças nos suplementos
multivitamínicos disponíveis no mercado. Na reco-
mendação devem ser consideradas as vitaminas com
indicação universal para suplementação e as que sabe-
mos estarem em carência na dieta típica da grávida por-
tuguesa e em situações específicas. Desta forma, é pos-
sível optimizar a suplementação nutricional e melho-
rar o prognóstico materno-fetal.

MÉTODOS

Realizou-se pesquisa nas principais associações inter-
nacionais sobre DRI de vitaminas e nutrientes sendo
considerada como «Recomendação» o valor inferior en-
contrado da DDR/ IA ou apenas IA se não existisse
DDR. Para o Iodo considerou-se a recomendação da
Direcção-Geral da Saúde (DGS).

Incluíram-se todos os suplementos vitamínicos para
gravidez disponíveis em farmácias no Porto ou que fo-
ram apresentados aos autores até fim de 2013. Retirou-
-se a informação de DDR das bulas dos mesmos e com-
parou-se a sua composição com a dose considerada
como «Recomendação», apresentando o resultado sob
a forma de percentagem da dose recomendada.

Na Vitamina A, D e E utilizaram-se factores de con-
versão de forma a apresentar as doses na mesma uni-
dade14. Atribuiu-se uma letra a cada suplemento, para
referência no texto.
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O (máximo de 171% no F e O). Doses inferiores à re-
comendada encontram-se no C, D, I, J, M (mínimo de
29% no C).

Relativamente às Vitaminas do complexo B (ex-
ceptuando-se a B9 e B12 já referidas), a maioria dos
multivitamínicos possuem doses adequadas ou supe-
riores. Exceptua-se o K (sem vitamina B3 e B5), o M
(sem vitamina B5 e B7) e o F (sem vitamina B1, B2,
B5 e B7). O D e J possuem dose mais baixa de vitami-
na B1 (78%) e o D e J doses mais baixas de B5 (50% e
33% respectivamente). O L e o O são os que apresen-
tam doses mais elevadas (333% de vitamina B1 e 833%
de B6 no L; 171% de vitamina B2, 208% de B3 e 200%
de B5 no O), embora na Vitamina B7, o G, K, L e N
possuam doses máximas de 500%.

O cobre é incluido de forma variável, não estando
presente no C, F, I, K, M e variando desde 50% no E e
J até 110% no O.

O zinco não se encontra na composição do M, exis-
tindo em doses adequadas ou superiores em todos os
outros (máximo de 214% no F, K e L).

O Selénio tem dose máxima no O (117%) e ade-
quada no G (100%), variando depois desde total au-
sência (C, E, F e M) até 92% (A, D, I e N).

O fósforo entra na composição do A, E e J, varian-
do a sua dose de 1% no E até 26% no A.

O flúor existe no A (58%), estando ausente nos outros.

DISCUSSÃO

Como suplementos alimentares que são, os multivita-
mínicos não são controlados pela Autoridade Nacio-
nal do Medicamento e Produtos de Saúde I. P., sendo
a sua comercialização facilitada quando comparada
com os fármacos. Por este motivo a oferta é grande,
podendo ser encontrado no mercado português uma
grande diversidade destes suplementos, diferindo na
sua composição, preço e população alvo. Uma das po-
pulações preferenciais é a das grávidas, justificando os
15 multivitamínicos encontrados com a pesquisa efec-
tuada. No entanto, o facto da pesquisa de mercado se
ter limitado à cidade do Porto, pode ter influenciado o
estudo da totalidade dos suplementos vitamínicos para
a gravidez disponíveis.

A utilização de uma recomendação nutricional obri -
ga à avaliação da ingestão individual, de forma a serem
consideradas todas as fontes vitamínicas antes de ini-
ciar suplementação15. Assim, o 100% de DDR para um
determinado nutriente num multivitamínico pode ser

RESULTADOS

A maioria das sociedades internacionais de Ginecolo-
gia-Obstetrícia não apresentam referência a DRI nem
a DDR, mas apenas as vantagens/ desvantagens da su-
plementação de determinado nutriente. Das DRI en-
contradas, utilizou-se e comparou-se a DDR/IA ou
IA (Quadro I).

Identificaram-se 15 suplementos, registando-se a
sua composição e comparando-se com a «Recomen-
dação» considerada sob forma de percentagem (Qua-
dro II).

Todos os suplementos possuem Folato, com dose
recomendada ou superior, exceptuando-se o K com
50% desta.

O Ferro mostrou ser um nutriente constante nos su-
plementos, não se encontrando nenhum com dose ina-
dequada.  Aquele com maior dose (202%) é o D, se-
guido do C, F, G, I, N e O com 189%.

Relativamente ao Cálcio, nenhum apresenta dose
adequada. A maioria não possui este nutriente (C, D,
G, I, K, L, N e O) e aquele com maior quantidade (29%)
é o A.

A Vitamina B12 está presente em todos os multivi-
taminicos e a maioria apresenta dose adequada. O J e
K têm a dose menor (67%) e o F a mais elevada (533%).

A Vitamina E encontra-se na maioria dos suple-
mentos, exceptuando-se o I que não a inclui. Dose ade-
quada ou superior é encontrada no F, G, L, M, O (má-
ximo de 364% no M) e os restantes possuem entre 33%
e 80%.

O Magnésio apresentou grande variação na com-
posição dos suplementos. Alguns não o incluem (C, D,
F, I, K) e, daqueles que o possuem, nenhum tem dose
recomendada. Aquele com maior dose é o L (56%).

O Iodo encontra-se em todos os suplementos, ex-
cepto no F. A maioria (A, B, C, E, G, H, I e N) apre-
senta a dose recomendada. O K é o que tem menor
dose (50%).

A Vitamina A não se encontra na maioria (C, E, F,
G, I, K, N). Existe em dose adequada no J (95%) e o M
tem dose acima da recomendada (246%).

A Vitamina D não existe no C, F e K, encontrando-
-se 100% da dose no D, L, M e O e metade da dose nos
restantes.

A Vitamina K não faz parte da composição dos su-
plementos, com excepção do D e L que possuem 47%
e 93% da dose respectivamente.

A Vitamina C não existe no K, estando presente em
dose adequada ou superior no A, B, E, F, G, H, L, N e
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excessivo pois a grávida obtém da dieta muitos dos nu-
trientes necessários, desde que esta seja adequada. No
entanto, todos os multivitamínicos devem conter pelo
menos 100% da DDR de folato, ferro e vitamina B127.

Assim, considerando também as carências da nossa po-
pulação, o multivitamínico ideal para a grávida portu-
guesa deverá suprir as suas necessidades de Folato, Fer-
ro, Cálcio, Vitamina B12, Vitamina E, Magnésio e

QUADRO I. DOSES DIÁRIAS RECOMENDADAS OU DE INGESTÃO ADEQUADA

Food and Nutrition Board, Royal College of 
Institute of Medicine, Obstetricians and Recomendação

National Academies 21,22 Gynaecologists 11,23 considerada
Vitamina A (µg) 750-770 700 b 700
Vitamina D (µg) 15 10 a, b 10
Vitamina E (mg) 15 - 15
Vitamina K (µg) 75-90 - 75
Vitamina B1 (mg)

tiamina 1,4 0,9 a ,b 0,9
Vitamina B2 (mg)

riboflavina 1,4 1,4 a, b 1,4
Vitamina B3 (mg)

Niacina 18 13 b 13
Vitamina B5 (mg)

ácido pantoténico 6* - 6
Vitamina B6 (mg)

piridoxina 1,9 1,2 b 1,2
Vitamina B7 (µg)

Biotina 30* - 30
Vitamina B9 (µg)

Folato 600 400 a 400
Vitamina B12 (g)

cianocobalamina 2,6 1,5 b 1,5
Vitamina C (mg) 80-85 70 a 70
Ferro (mg) 27 14,8 b 14,8
Iodo (µg) 220 140 b 200 **
Cálcio (mg) 1000-1300 700 b 700
Fósforo (mg) 700-1250 550 b 550
Magnésio (mg) 350-400 270 b 270
Cobre (mg) 1 1,2 b 1
Zinco (mg) 11-12 7 b 7
Crómio (µg) 29-30* - 29
Manganês (mg) 2* - 2
Molibdenum (µg) 50 - 50
Selénio (µg) 60 60 b 60
Flúor (mg) 3* - 3
Potássio (g) 4,7 3,5 b 3,5
Sódio (g) 1,5 1,6 b 1,5

*Sem DDR, considerada IA isoladamente
**A DDR do Iodo é 250 ug. No entanto, recomenda-se suplementação com 200 µg, sendo por isso este o valor considerado16. 
a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. RCOG release: RCOG Issues New Guidance on Vitamin Supplementation in Pregnancy. 2009 23.
b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Nutrition in Pregnancy. Scientific Impact Paper No. 18; 2010 11
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Iodo1,3,7,16. 
Níveis adequados de folato são fundamentais na

gestação para suportar o rápido crescimento, replica-
ção e divisão celular, assim como a síntese de nucleo-
tídeos fetais e placentares5, 7,12. Por este motivo, a grá-
vida tem alto risco de carência de folato, sobretudo no
segundo e terceiro trimestre, aquando dos picos de
crescimento fetal5,9,15. Sabe-se também que o risco de
defeitos do tubo neural fetal aumenta 10 vezes se hou-
ver deficiência desta vitamina7,9,12,15. Para a mãe é tam-
bém importante um nível adequado, de forma a suprir
as necessidades medulares para uma eritropoiese efi-
caz12. Apesar de tudo isto, esta continua a ser uma das
principais carências nutricionais da gravidez, pelo que
deve ser combatida com uma adequada suplementa-
ção, idealmente desde a pré-concepção1,7,9,12,15. Desde
que não haja risco acrescido de DTN, qualquer um dos
suplementos, com excepção do K, supre as necessida-
des de folato. 

O ferro é um substrato fundamental para a produ-
ção de hemoglobina e as suas necessidades estão mui-
to aumentadas na gravidez, de forma a manter a mas-
sa eritrocitária materna em níveis adequados e a per-
mitir a produção de tecido fetal e placentar12,15.  A de-
ficiência de ferro na gravidez aumenta o risco de
morbimortalidade materna e fetal, podendo contribuir
para parto pré-termo, baixo peso ao nascer e aumento
do risco infeccioso12,15,24,25. Parece também estar asso-
ciada negativamente ao desenvolvimento e função ce-
rebral fetal. Geralmente, preconiza-se uma suplemen-
tação de ferro na gravidez, apesar de serem controver-
sas as doses e a altura ideal para a iniciar8,12,15,24. A ges-
tação é já um factor de risco para deficiência de ferro,
mas as gestações múltiplas, adolescentes, com baixa li-
teracia, de níveis sociais mais baixos e  raça negra têm
risco acrescido12,24. Um problema verificado na manu-
tenção das reservas de ferro, é que as suas necessidades
e a absorção não são constantes na gestação. No pri-
meiro trimestre a absorção está diminuída, rapida-
mente aumentando para mais de 50% no segundo tri-
mestre e cerca de 4 vezes mais no terceiro. Este último
trimestre é aquele em que há um crescimento expo-
nencial do feto, pelo que esta fase é responsável por
80% das necessidades totais de ferro na gravidez15.
Mesmo com uma absorção aumentada, torna-se im-
possível para a grávida obter o ferro necessário isola-
damente pela dieta15. Surge assim a necessidade da su-
plementação. Apesar de todos os multivitamínicos
possuírem ferro, a sua quantidade é variável. Todos
possuem as doses necessárias para uma fase inicial da

gravidez na mulher não anémica e o C, D, F, G, I, N e
O possuem quantidades suficientes para fases mais
avançadas. São também estes últimos os mais adequa-
dos para as grávidas com maior risco. No entanto, nas
mulheres com anemia ou carência de ferro identifica-
da, nenhum destes suplementos será suficiente. Assim,
a utilização destes multivitamínicos não deve nunca
ser utilizada como forma de tratamento da carência de
ferro. 

O cálcio é importante para o desenvolvimento do
esqueleto e tecidos fetais e adaptações hormonais, so-
bretudo no terceiro trimestre8,12,15. Alguns estudos su-
gerem que um nível de cálcio sérico baixo parece asso-
ciar-se a patologia hipertensiva da gravidez e a parto
pré-termo8,12. Em geral, a reserva de cálcio materna é
adequada e a sua absorção está aumentada, motivos pe-
los quais a deficiência de cálcio nesta população é rara.
Quando existe, geralmente é em adolescentes ou mu-
lheres que não ingerem produtos lácteos, seja por ca-
rência económica, intolerância à lactose ou motivos
culturais12,15. Assim, entende-se que a suplementação
com cálcio não está indicada rotineiramente, mas deve
ser considerada nas mulheres com maior risco, sobre-
tudo quando há baixa ingestão de produtos lácteos.
Dos multivitamínicos identificados, nenhum possui a
dose indicada quando existe carência, pelo que nestes
casos a suplementação deverá ser feita com outro tipo
de fármacos que não estes multivitamínicos. 

A vitamina B12, ou cobalamina, é um dos substra-
tos necessários para a eritropoiese eficaz15. A sua ca-
rência é rara na gravidez, podendo existir nas vegeta-
rianas, com anemia perniciosa, gastrite atrófica ou que
tomam anti-convulsivantes8,15. A deficiência de Vita-
mina B12 associa-se a anemia megaloblástica que pode
estar relacionada com diminuição da resposta imuni-
tária e neuropatia fetal. Em geral a mulher obtém da
dieta a dose suficiente de cobalamina, não sendo pre-
conizada a suplementação8. No entanto, nas situações
de risco, deve optar-se por um suplemento rico em co-
balamina. Dos multivitamínicos disponíveis, todos
possuem esta vitamina. Em vegetarianas estritas deve
evitar-se o J e K, optando-se por outro com maior dose.

A vitamina E é a principal vitamina lipossolúvel,
sendo obtida exclusivamente pela dieta e apresenta
propriedades antioxidantes. A sua carência parece as-
sociar-se a patologia cardíaca, neoplásica, neuropatias
e miopatias e ainda, possivelmente, a necrose hepáti-
ca15. Na gravidez escasseiam estudos, mas pensa-se que
a sua carência se possa associar a hiperglicemia, resis-
tência à insulina no segundo trimestre e a asma na in-
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fância26-28. Em alguns países esta vitamina é utilizada
como tratamento ou forma de prevenção de abortos
recorrentes ou partos pré-termo28,29. Nos multivitamí-
nicos a sua presença é constante, excepto o I, variando
a dose existente.

Em geral, não se considera haver carência de
magné sio na gestação8. No entanto, na população por-
tuguesa, parece haver uma deficiente ingestão deste
nutriente3. A sua carência pode traduzir-se clinica-
mente por anorexia, náuseas, fraqueza muscular, cãim-
bras, fasciculações, e em casos extremos tetania e con-
vulsões. Frequentemente as grávidas beneficiam da sua
suplementação no controlo das cãimbras musculares15.
Embora ainda não exista evidência suficiente, alguns
estudos sugerem que a suplementação materna com
magnésio possa contribuir para diminuir o risco de pré-
-eclâmpsia e restrição de crescimento fetal. A utiliza-
ção do sulfato de magnésio como neuro-pretector é ac-
tualmente uma recomendação no parto pré-termo imi-
nente e também no parto pré-termo electivo até às 32
semanas completas, antes da extracção fetal e em regi-
me terapêutico protocolado30,31. Dos multivitamínicos
identificados, nenhum possui dose adequada de
magné sio, sendo o L aquele com maior quantidade
(56%) e o C, D, F, I, K aqueles que nem o incluem. Uma
possível justificação pode ser a interacção observada
com a absorção de ferro. Assim, nenhum dos multivi-
tamínicos pode ser utilizado quando é este o nutrien-
te que se pretende suplementar, devendo preferir-se
administração de magnésio isoladamente.

Na gravidez, existe necessidade aumentada de iodo,
sobretudo pelo aumento do metabolismo da grávida,
sua maior depuração renal e ainda pela necessidade fe-
tal16,18,32,33. A sua carência pode ter influência tanto na
gravidez (aumento do risco de abortamento, descola-
mento prematuro de placenta, pré eclâmpsia, parto
pré-termo) como na criança (hiperactividade/défice de
atenção, bócio, diminuição do coeficiente de inteli-
gência, alterações neurológicas, atraso mental, aumen-
to da morbimortalidade)16,18,32-34. A Organização Mun-
dial de Saúde considerou mesmo esta carência como a
principal causa evitável de doença mental e do desen-
volvimento17. Em Agosto de 2013 a DGS emitiu uma
orientação clínica  recomendando a suplementação
diária das grávidas com 200 µg de iodo, apesar da DDR
ser 250 µg16. Considerando esta recomendação especí-
fica, o A, B, C, E, G, H, I, N possuem 100% da dose a
suplementar e F é aquele que não cumpre de todo tal
orientação (0%).  A ingestão de alimentos ricos em
iodo deve ser estimulada (peixe, produtos marinhos

carne e leite) e recomendado o uso rotineiro de sal io-
dado, apesar da suplementação15-18.

Os multivitamínicos diferem, então, na sua compo-
sição, pelo que não devem ser utilizados empirica-
mente. Podem, no entanto, ser utilizados com segu-
rança se possuirem os elementos que pretendemos em
dose adequada e sejam adaptados às necessidades in-
dividuais de cada gestante. Quando pretendemos su-
plementar uma grávida, impõe-se, então, uma avalia-
ção cuidada dos seus hábitos alimentares e da identi-
ficação atempada de factores de risco para carência nu-
tricional. 

Como se pode concluir, nenhum dos multivitamí-
nicos identificados apresenta as doses adequadas de to-
dos os nutrientes. Globalmente tornam-se necessários
mais estudos para saber as carências reais da população
feminina em idade reprodutiva por região do país para
procedermos a uma recomendação mais adequada e
efectiva na pré-concepção e durante a gravidez. É fun-
damental actuar individualmente e preventivamente
nas situações de risco de carência vitamínica, onde a
suplementação parece ser fundamental. Nestas situa-
ções a escolha do suplemento vitamínico não deve ser
aleatória, mas adaptada, considerando a carência ou
carências vitamínicas a suplementar e a composição
nutricional dos fármacos disponíveis.
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