Original study/Estudo original

Multi supplements for pregnancy:
which one, when and why

Multi suplementos para a gravidez:
qual, quando e porqué

Ana Rocha*, Bruna Vieira*, Ana Paula Reis*, Andrea Lebre™, Ana Cunha**

Centro Hospitalar do Porto, Centro Materno Infantil do Norte

Abstract

Overview and Aims: Nutritional status before pregnancy has implications on pregnancy outcomes and maternal and fetal
health. Multivitamin supplementation in pregnant women has become an easy way to avoid nutritional deficiencies, but
the real amount given are actually not known as these supplements do not have the quality control of other prescriptions.
The aim of this study is to determine the composition of multivitamin supplements for pregnancy available in Portugal and
to compare it with international recommendations.

Study Design: A research for Dietary Reference Intake in Pregnancy was performed and the inferior value for each mi-
cronutrient was considered "recommendation”. All the supplements available in pharmacies of Oporto or that were known
to the authors until the end of 2013 were included in the study. The composition of each supplement was compared with
the "recommendation”.

Results: Fifteen supplements were acknowledged, and they all differed in number and composition of vitamins and minerals.
Conclusions: None of the supplements had all the essential nutrients in the correct dose. When prescribing a supplement,
the clinician should search for the proper one, adapting the dose to the pregnancy needs. These supplements can be safely
administered, but when there is a risk of a particular deficiency, this should be specifically treated, even with another
prescription.

Keywords: Nutritional Status; Pregnancy; Supplements; Vitamins.

INTRODUCAO

tacoes explicitas sobre suplementag¢do, o mesmo nio
acontece com outras vitaminas e nutrientes, vendo-se o
clinico no dificil papel de decidir quais aqueles que vai
suplementar e em que dose’. Desta forma, a utilizagdo

Diversos estudos actuais tém revelado a importan-
cia do estado nutricional pré-concepcional e du-

rante a gestacdo no desenvolvimento fetal, saide ma-
terna e prognéstico da gravidez. Assim, este deve ser
um parimetro avaliado na pré concepgio, de forma a
optimizar a saide materna, fetal e infantil">. A princi-
pal fonte nutricional da gravida deve ser a dieta, sendo
necessdria uma alimentagio equilibrada e a monitori-
zagdo adequada do peso da gravida ao longo da gesta-
¢io®.

No periodo gestacional as necessidades nutricionais
alteram-se, havendo caréncias especificas®>”®. Se para
algumas vitaminas, como o dcido félico, existem orien-
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de multivitaminicos tem-se tornado uma opgao atrac-
tiva para melhorar o estado nutricional das gravidas,
pelo que assistimos a uma multiplicagdo das opgdes dis-
poniveis'®. No entanto, estes suplementos nio estao su-
jeitos a0 mesmo controlo de eficicia e seguranca que
outros firmacos, devendo a sua utilizagdo ser orienta-
da pelo clinico, individualizando a sua escolha e focan-
do-se nas necessidades especificas de cada mulher®.
A dose didria recomendada (DDR) de cada nutriente
¢ vulgarmente utilizada como o valor de ingestdo que
cobre essas necessidades, mas podera fornecer uma se-
guranga falseada, nio considerando as necessidades in-
dividuais nem interac¢des alimentares®. Na gravidez
esta DDR é mais dificil de estimar, variando conforme
o metabolismo, necessidades basais e trimestre da ges-
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tacio. Desta forma, em 1997, surgiu o conceito de
Dietary Reference Intake (DRI) pelo Institute of Medi-
cine (IOM) que substituiu a utilizagio da DDR isola-
damente!®®,

A DRI é um conceito colectivo, incluindo na sua
defini¢do quatro dos principais valores de referéncia
em nutri¢io: DDR, Necessidades Médias Estimadas
(NME), Ingestao Adequada (IA) e Dose Superior To-
leravel de Ingestio (DSTI)**. A DDR é a dose mé-
dia didria que é preciso ingerir para satisfazer as ne-
cessidades de 97-98% de individuos saudéveis de um
determinado grupo. NME ¢ a dose média didria esti-
mada por revisdo tedrica, necessiria para satisfazer as
necessidades de 50% dos individuos saudéveis de um
determinado grupo. A IA ¢ utilizada sempre que nio
haja evidéncia cientifica suficiente para estabelecer
uma NME, surgindo de estudos observacionais ou ex-
perimentais, podendo exceder as necessidades reais.
DSTI reflecte a dose média méxima de ingestdo que
supostamente ndo trard risco ou efeitos adversos para
a saide da maioria dos individuos de determinado gru-
po™. A utiliza¢io destes conceitos, juntamente com
as altera¢des metabdlicas inerentes a gravidez, dificul-
ta a obtengdo de consensos. Muitas Sociedades Cien-
tificas sugerem valores de doses didrias, com referén-
cias pouco explicitas'™ .

Os suplementos, apesar de apelativos, devem ser
usados fundamentalmente nas mulheres com alto ris-
co de caréncia nutricional, tais como: com dieta com
aporte inadequado, Indice de Massa Corporal baixo,
gestacdes multiplas, fumadoras, adolescentes, vegeta-
rianas, anemia, comportamentos aditivos e deficiéncia
de lactase®**. No entanto, na prética clinica, verifica-
-se que as mulheres com maior necessidade de suple-
mentagio sio aquelas com menor probabilidade de o
realizarem e que a autoprescri¢do ¢ comum, podendo
conduzir a alguns casos de toxicidade. E importante
considerar que os suplementos nio devem ser usados
indiscriminadamente, devido a riscos que lhes sdo im-
putados®'. Virios estudos sugerem um potencial
adverso da suplementagio em mulheres com aporte
nutricional adequado, devido a interac¢des na absor¢io
e metabolismo de alguns micronutrientes. Esta inte-
rac¢io pode mesmo interferir com a nutrigéo fetal, so-
bretudo no dltimo trimestre, pelo pico de crescimento
e acumulacgdo de reservas, condicionando o risco de
parto pré termo e baixo peso ao nascer.

Sao multiplas as diferencas entre os suplementos vi-
taminicos pré-natais, variando no conteido de nu-
trientes e, sobretudo, na sua dose!”. No entanto, todos
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devem conter pelo menos aqueles nutrientes cuja ne-
cessidade aumenta na gravidez e que a dieta, isolada-
mente, raramente consegue fornecer: folato, ferro, cil-
cio e vitamina B12%°7,

Em Portugal nio existem recomendagées especificas
e nacionais para a suplementagio nutricional na pré-
-concepgio e gravidez, excepto no que se reporta a su-
plementagio com iodo. Estudos recentes apontam tam-
bém para uma caréncia generalizada de Iodo no pais,
surgindo orienta¢do para uma suplementagio trans-
versal desta populagdo’®®. As recomendagdes para a
suplementagio nutricional baseiam-se em recomenda-
¢bes internacionais. Um estudo realizado no Norte do
pais revelou que as portuguesas tendem a ter uma ali-
mentagio pré-concepcional adequada da maioria dos
nutrientes, com excep¢io da Vitamina E, Folato e
Magnésio®. Durante a gestagio as caréncias foram dos
mesmos nutrientes, acrescentando o ferro, cuja neces-
sidade aumenta progressivamente e atinge um pico no
terceiro trimestre, nio conseguindo ser suprida nem
pelas reservas maternas nem pela dieta em geral®>*.

E fundamental saber as diferencas nos suplementos
multivitaminicos disponiveis no mercado. Na reco-
mendagio devem ser consideradas as vitaminas com
indicagdo universal para suplementagio e as que sabe-
mos estarem em caréncia na dieta tipica da gravida por-
tuguesa e em situagdes especificas. Desta forma, é pos-
sivel optimizar a suplementagio nutricional e melho-
rar o prognédstico materno-fetal.

METODOS

Realizou-se pesquisa nas principais associagdes inter-
nacionais sobre DRI de vitaminas e nutrientes sendo
considerada como «Recomendagio» o valor inferior en-
contrado da DDR/ TA ou apenas IA se nio existisse
DDR. Para o Iodo considerou-se a recomendagio da
Direcgio-Geral da Saude (DGS).

Incluiram-se todos os suplementos vitaminicos para
gravidez disponiveis em farmacias no Porto ou que fo-
ram apresentados aos autores até fim de 2013. Retirou-
-se a informagio de DDR das bulas dos mesmos e com-
parou-se a sua composi¢do com a dose considerada
como «Recomendagio», apresentando o resultado sob
a forma de percentagem da dose recomendada.

Na Vitamina A, D e E utilizaram-se factores de con-
versdo de forma a apresentar as doses na mesma uni-
dade'. Atribuiu-se uma letra a cada suplemento, para
referéncia no texto.
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RESULTADOS

A maioria das sociedades internacionais de Ginecolo-
gia-Obstetricia ndo apresentam referénciaa DRI nem
a DDR, mas apenas as vantagens/ desvantagens da su-
plementagio 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 composi¢io e comparando-se com a «Recomen-
dagio» 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, nio se encontrando nenhum com dose ina-
dequada. Aquele com maior dose (202%) é o D, se-
guidodo C, £ G, I, Ne O com 189%.

Relativamente ao Cilcio, nenhum apresenta dose
adequada. A maioria no possui este nutriente (C, D,
G, L K, L, NeO) e aquele com maior quantidade (29%)
éod.

A Vitamina B12 estd presente em todos os multivi-
taminicos e a maioria apresenta dose adequada. O Je
Ktém a dose menor (67%) e o F'a mais elevada (533%).

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

O Magnésio apresentou grande variagio na com-
posi¢do dos suplementos. Alguns nio o incluem (C, D,
E 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 (4, B, C, E, G, H, I ¢ N) apre-
senta a dose recomendada. O K é o que tem menor
dose (50%).

A Vitamina A nio se encontra na maioria (G, 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 ndo existe no C, Fe K, encontrando-
-se 100% da dose no D, L, M e O e metade da dose nos
restantes.

A Vitamina K ndo faz parte da composi¢io dos su-
plementos, com excepgdo do D e L que possuem 47%
e 93% da dose respectivamente.

A Vitamina C nio existe no K, estando presente em
dose adequada ou superiorno 4, B, E, K G, H,L, Ne
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O (miximo de 171% no Fe 0). Doses inferiores a re-
comendada encontram-se no C, D, I, J, M (minimo de
29% no C).

Relativamente as Vitaminas do complexo B (ex-
ceptuando-se a B9 e B12 jd referidas), a maioria dos
multivitaminicos 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,
B5eB7). O De Jpossuem 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 sdo os que apresen-
tam doses mais elevadas (333% de vitamina B1 e 833%
de B6 no L; 171% de vitamina B2, 208% de B3 ¢ 200%
de B5 no 0), embora na Vitamina B7,0 G, K, Le N
possuam doses maximas de 500%.

O cobre ¢é incluido de forma varidvel, nio estando
presente no C, £ I, K, M e variando desde 50% no E'e
Jaté 110% no O.

O zinco nio se encontra na composi¢ao do M, exis-
tindo em doses adequadas ou superiores em todos os
outros (méximo de 214% no K K e L).

O Selénio tem dose maxima no O (117%) e ade-
quada no G (100%), variando depois desde total au-
séncia (C, E, Fe M) até 92% (A, D, Ie N).

O féstoro entra na composicio do 4, E e ], varian-
do a sua dose de 1% no FE até 26% no A.

O flvor existe no A4 (58%), estando ausente nos outros.

DISCUSSAO

Como suplementos alimentares que sdo, os multivita-
minicos ndo sdo controlados pela Autoridade Nacio-
nal do Medicamento e Produtos de Saude I. P, sendo
a sua comercializago facilitada quando comparada
com os farmacos. Por este motivo a oferta é grande,
podendo ser encontrado no mercado portugués uma
grande diversidade destes suplementos, diferindo na
sua composi¢io, prego e populagio alvo. Uma das po-
pulagbes preferenciais é a das gravidas, justificando os
15 multivitaminicos encontrados com a pesquisa efec-
tuada. No entanto, o facto da pesquisa de mercado se
ter limitado 4 cidade do Porto, pode ter influenciado o
estudo da totalidade dos suplementos vitaminicos para
a gravidez disponiveis.

A utilizagio de uma recomendagio nutricional obri-
ga aavaliacio da ingestdo individual, de forma a serem
consideradas todas as fontes vitaminicas antes de ini-
ciar suplementagio®. Assim, 0 100% de DDR paraum
determinado nutriente num multivitaminico pode ser
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QUADRO |. DOSES DIARIAS RECOMENDADAS OU DE INGESTAO ADEQUADA
Food and Nutrition Board, Royal College of
Institute of Medicine, Obstetricians and Recomendagio
National Academies > Gynaecologists "% considerada

Vitamina A (pg) 750-770 700 °® 700
Vitamina D (pg) 15 10> 10
Vitamina E (mg) 15 - 15
Vitamina K (pg) 75-90 - 75
Vitamina B1 (mg)

tiamina 1,4 0,9 *® 0,9
Vitamina B2 (mg)

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

Niacina 18 13° 13
Vitamina B5 (mg)

dcido pantoténico 6* = 6
Vitamina B6 (mg)

piridoxina 1,9 1,2° 1,2
Vitamina B7 (pg)

Biotina 30* - 30
Vitamina B9 (pg)

Folato 600 400 * 400
Vitamina B12 (g)

cianocobalamina 2,6 1,5° 1,5
Vitamina C (mg) 80-85 70¢ 70
Ferro (mg) 27 14,8° 14,8
Todo (pg) 220 140° 200**
Cilcio (mg) 1000-1300 700° 700
Fésforo (mg) 700-1250 550" 550
Magnésio (mg) 350-400 270° 270
Cobre (mg) 1 1,2° 1
Zinco (mg) 11-12 7° 7
Crémio (pg) 29-30* - 29
Manganés (mg) 2¢ - 2
Molibdenum (pg) 50 - 50
Selénio (pg) 60 60° 60
Fluor (mg) 3* - 3
Potissio (g) 4,7 3,5° 3,5
Sédio (g) 1,5 1,6° 1,5

*Sem DDR, considerada IA isoladamente
**A DDR do Iodo ¢ 250 ug. No entanto, recomenda-se suplementagio com 200 pg, sendo por isso este o valor considerado?®.

a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. RCOG release: RCOG Issues New Guidance on Vitamin Supplementation in Pregnancy. 2009
b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Nutrition in Pregnancy. Scientific Impact Paper No. 18; 2010"

excessivo pois a gravida obtém da dieta muitos dos nu-
trientes necessarios, desde que esta seja adequada. No

entanto, todos os multivitaminicos devem conter pelo
menos 100% da DDR de folato, ferro e vitamina B127.

Acta Obstet Ginecol Port 2014;8(4):354-361

Assim, considerando também as caréncias da nossa po-
pulagio, o multivitaminico ideal para a gravida portu-
guesa deverd suprir as suas necessidades de Folato, Fer-
ro, Cilcio, Vitamina B12, Vitamina E, Magnésio e
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Iod01,3,7,16.

Niveis adequados de folato sio fundamentais na
gestacdo para suportar o ripido crescimento, replica-
¢do e divisio celular, assim como a sintese de nucleo-
tideos fetais e placentares™”'2. Por este motivo, a gra-
vida tem alto risco de caréncia de folato, sobretudo no
segundo e terceiro trimestre, aquando dos picos de
crescimento fetal®>"*. Sabe-se também que o risco de
defeitos do tubo neural fetal aumenta 10 vezes se hou-
ver deficiéncia desta vitamina”*>**. Para a mae é tam-
bém importante um nivel adequado, de forma a suprir
as necessidades medulares para uma eritropoiese efi-
caz'?. Apesar de tudo isto, esta continua a ser uma das
principais caréncias nutricionais da gravidez, pelo que
deve ser combatida com uma adequada suplementa-
¢do, idealmente desde a pré-concepgio™”*'2%. Desde
que nio haja risco acrescido de DTN, qualquer um dos
suplementos, com excep¢do do K, supre as necessida-
des de folato.

O ferro é um substrato fundamental para a produ-
¢do de hemoglobina e as suas necessidades estdo mui-
to aumentadas na gravidez, de forma a manter a mas-
sa eritrocitdria materna em niveis adequados e a per-
mitir a produgio de tecido fetal e placentar’*. A de-
ficiéncia 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 infeccioso!>***%. Parece também estar asso-
ciada negativamente ao desenvolvimento e fungio ce-
rebral fetal. Geralmente, preconiza-se uma suplemen-
tacdo de ferro na gravidez, apesar de serem controver-
sas as doses e a altura ideal para a iniciar®>">%, A ges-
tacdo ¢ jd um factor de risco para deficiéncia de ferro,
mas as gestagdes multiplas, adolescentes, com baixa li-
teracia, de niveis sociais mais baixos e raga negra tém
risco acrescido’**. Um problema verificado na manu-
tengdo das reservas de ferro, é que as suas necessidades
e a absor¢do ndo sdo constantes na gestagdo. No pri-
meiro trimestre a absor¢do estd diminuida, rapida-
mente aumentando para mais de 50% no segundo tri-
mestre e cerca de 4 vezes mais no terceiro. Este tltimo
trimestre é aquele em que hd um crescimento expo-
nencial do feto, pelo que esta fase é responsivel por
80% das necessidades totais de ferro na gravidez®.
Mesmo com uma absor¢io aumentada, torna-se im-
possivel para a gravida obter o ferro necessario isola-
damente pela dieta®. Surge assim a necessidade da su-
plementagio. Apesar de todos os multivitaminicos
possuirem ferro, a sua quantidade ¢ varidvel. Todos
possuem as doses necessdrias para uma fase inicial da
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gravidez na mulher nio anémicaeo C,D, E G, [, Ne
O possuem quantidades suficientes para fases mais
avangadas. Sdo também estes Gltimos os mais adequa-
dos para as gravidas com maior risco. No entanto, nas
mulheres com anemia ou caréncia de ferro identifica-
da, nenhum destes suplementos serd suficiente. Assim,
a utilizagdo destes multivitaminicos nido deve nunca
ser utilizada como forma de tratamento da caréncia de
terro.

O cilcio ¢ importante para o desenvolvimento do
esqueleto e tecidos fetais e adaptagdes hormonais, so-
bretudo no terceiro trimestre®'?%. Alguns estudos su-
gerem que um nivel de célcio sérico baixo parece asso-
ciar-se a patologia hipertensiva da gravidez e a parto
pré-termo®'?. Em geral, a reserva de cdlcio materna ¢
adequada e a sua absor¢do estd aumentada, motivos pe-
los quais a deficiéncia de célcio nesta populagio é rara.
Quando existe, geralmente é em adolescentes ou mu-
lheres que ndo ingerem produtos licteos, seja por ca-
réncia econdémica, intolerancia 2 lactose ou motivos
culturais®. Assim, entende-se que a suplementagio
com cilcio nio estd indicada rotineiramente, mas deve
ser considerada nas mulheres com maior risco, sobre-
tudo quando hé baixa ingestio de produtos licteos.
Dos multivitaminicos identificados, nenhum possui a
dose indicada quando existe caréncia, pelo que nestes
casos a suplementagdo devera ser feita com outro tipo
de fdrmacos que nio estes multivitaminicos.

A vitamina B12, ou cobalamina, é um dos substra-
tos necessdrios para a eritropoiese eficaz’. A sua ca-
réncia é rara na gravidez, podendo existir nas vegeta-
rianas, com anemia perniciosa, gastrite atréfica ou que
tomam anti-convulsivantes®. A deficiéncia de Vita-
mina B12 associa-se a anemia megalobldstica que pode
estar relacionada com diminuigdo da resposta imuni-
taria e neuropatia fetal. Em geral a mulher obtém da
dieta a dose suficiente de cobalamina, nio sendo pre-
conizada a suplementagio®. No entanto, nas situagoes
de risco, deve optar-se por um suplemento rico em co-
balamina. Dos multivitaminicos disponiveis, todos
possuem esta vitamina. Em vegetarianas estritas deve
evitar-se o /e K, optando-se por outro com maior dose.

A vitamina E é a principal vitamina lipossolavel,
sendo obtida exclusivamente pela dieta e apresenta
propriedades antioxidantes. A sua caréncia parece as-
sociar-se a patologia cardiaca, neopldsica, neuropatias
e miopatias e ainda, possivelmente, a necrose hepati-
ca®. Na gravidez escasseiam estudos, mas pensa-se que
a sua caréncia se possa associar a hiperglicemia, resis-
téncia & insulina no segundo trimestre e a asma na in-
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fancia®?. Em alguns paises esta vitamina ¢ utilizada

como tratamento ou forma de prevengio de abortos
recorrentes ou partos pré-termo®?. Nos multivitami-
nicos a sua presenca ¢ constante, excepto o I, variando
a dose existente.

Em geral, ndo se considera haver caréncia de
magnésio na gestagio®. No entanto, na populagio por-
tuguesa, parece haver uma deficiente ingestdo deste
nutriente’. A sua caréncia pode traduzir-se clinica-
mente por anorexia, niuseas, fraqueza muscular, ciim-
bras, fasciculagdes, e em casos extremos tetania e con-
vulsdes. Frequentemente as gravidas beneficiam da sua
suplementagdo no controlo das cdiimbras musculares'.
Embora ainda nio exista evidéncia suficiente, alguns
estudos sugerem que a suplementag¢io materna com
magnésio possa contribuir para diminuir o risco de pré-
-eclampsia e restrigdo de crescimento fetal. A utiliza-
¢do do sulfato de magnésio como neuro-pretector é ac-
tualmente uma recomendagio no parto pré-termo imi-
nente e também no parto pré-termo electivo até as 32
semanas completas, antes da extracgio fetal e em regi-
me terapéutico protocolado®**. Dos multivitaminicos
identificados, nenhum possui dose adequada de
magnésio, sendo o L aquele com maior quantidade
(56%) e o C, D, F I, K aqueles que nem o incluem. Uma
possivel justifica¢do pode ser a interacgdo observada
com a absor¢io de ferro. Assim, nenhum dos multivi-
taminicos pode ser utilizado quando € este o nutrien-
te que se pretende suplementar, devendo preferir-se
administracdo de magnésio isoladamente.

Na gravidez, existe necessidade aumentada de iodo,
sobretudo pelo aumento do metabolismo da gravida,
sua maior depuragio renal e ainda pela necessidade fe-
tal'®183235 A sua caréncia pode ter influéncia tanto na
gravidez (aumento do risco de abortamento, descola-
mento prematuro de placenta, pré eclampsia, parto
pré-termo) como na crianga (hiperactividade/défice de
atencio, bécio, diminui¢do do coeficiente de inteli-
géncia, altera¢oes neurolégicas, atraso mental, aumen-
to da morbimortalidade)'*'*3234, A Organizag¢io Mun-
dial de Satde considerou mesmo esta caréncia como a
principal causa evitivel de doenc¢a mental e do desen-
volvimento'. Em Agosto de 2013 a DGS emitiu uma
orientagio clinica recomendando a suplementagio
didria das gravidas com 200 pg de iodo, apesar da DDR
ser 250 pg'®. Considerando esta recomendagio especi-
fica,0 4, B, C, E, G, H, I, N possuem 100% da dose a
suplementar e F é aquele que ndo cumpre de todo tal
orientagio (0%). A ingestio de alimentos ricos em
iodo deve ser estimulada (peixe, produtos marinhos

360

carne e leite) e recomendado o uso rotineiro de sal io-
dado, apesar da suplementagao® %,

Os multivitaminicos diferem, entdo, na sua compo-
si¢do, pelo que nio devem ser utilizados empirica-
mente. Podem, no entanto, ser utilizados com segu-
ranca se possuirem os elementos que pretendemos em
dose adequada e sejam adaptados as necessidades in-
dividuais de cada gestante. Quando pretendemos su-
plementar uma gravida, impoe-se, entdo, uma avalia-
¢do cuidada dos seus hdbitos alimentares e da identi-
ficagdo atempada de factores de risco para caréncia nu-
tricional.

Como se pode concluir, nenhum dos multivitami-
nicos identificados apresenta as doses adequadas de to-
dos os nutrientes. Globalmente tornam-se necessarios
mais estudos para saber as caréncias reais da populagio
teminina em idade reprodutiva por regido do pais para
procedermos a uma recomendagio mais adequada e
efectiva na pré-concepgio e durante a gravidez. E fun-
damental actuar individualmente e preventivamente
nas situacdes de risco de caréncia vitaminica, onde a
suplementagio parece ser fundamental. Nestas situa-
¢oes a escolha do suplemento vitaminico nao deve ser
aleatéria, mas adaptada, considerando a caréncia ou
caréncias vitaminicas a suplementar e a composi¢io
nutricional dos firmacos disponiveis.
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