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UMA DIETA EQUILIBRADA FORNECE, POR 
NORMA, TODOS OS NUTRIENTES NECESSÁRIOS 
PARA UMA VIDA SAUDÁVEL. NO ENTANTO, 
DURANTE A GRAVIDEZ ESSA NECESSIDADE 
AUMENTA E A TOMA DE SUPLEMENTOS TORNA-
-SE INDISPENSÁVEL PARA GRANDE PARTE DAS 
MULHERES. EM PORTUGAL, A DIREÇÃO-GERAL 

DA SAÚDE RECOMENDA A SUPLEMENTAÇÃO 
DE ÁCIDO FÓLICO, FERRO E IODO PARA AS 
GRÁVIDAS, MAS AS NECESSIDADES PODEM 
VARIAR CASO A CASO. A CARÊNCIA SEVERA  
DE IODO, POR EXEMPLO, ESTÁ ASSOCIADA  
A UMA SÉRIE DE RESULTADOS GESTACIONAIS 
ADVERSOS.

D O S S I E R

SUPLEMENTAÇÃO 
NA GRAVIDEZ
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FARMACÊUTICOS 
PODEM TER UM PAPEL 
DE ACONSELHAMENTO
A GRAVIDEZ TRAZ INÚMERAS MUDANÇAS AO CORPO DA MULHER. ALÉM DA EVIDENTE TRANSFORMAÇÃO 
FÍSICA, O CORPO SOFRE UM CONJUNTO DE ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS QUE PODEM INFLUENCIAR 
NEGATIVAMENTE TANTO A MÃE COMO O BEBÉ E QUE NECESSITAM DE SER VIGIADAS E CONTROLADAS 
POR UM MÉDICO. A DRA. MARIA JOÃO MENDONÇA, GINECOLOGISTA NO HOSPITAL LUSÍADAS LISBOA, 
EXPLICA QUAIS SÃO ESSAS ALTERAÇÕES E COMO É QUE A SUPLEMENTAÇÃO PODE CONTRIBUIR PARA 
UMA GRAVIDEZ MAIS SAUDÁVEL.

DRA. MARIA JOÃO 
MENDONÇA

GINECOLOGISTA 
HOSPITAL  

LUSÍADAS LISBOA
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Farmacêutico News (FN) | 
Quais são as alterações 
fisiológicas associadas à 
gravidez? 
Dr.ª Maria João Mendonça | 
As alterações fisiológicas 
associadas à gravidez 
englobam todos os sistemas 
maternos, nomeadamente 
aparelho genital, 
hematológico, 
cardiovascular, renal, 
digestivo e endócrino.

FN | Que implicações podem 
ter essas alterações? 
MJM | As implicações 
destas mesmas alterações 
incluem espessamento do 
útero, amolecimento do colo 
com aumento da secreção 

vaginal, aumento do volume 
plasmático com diminuição 
da hemoglobina, aumento 
do número dos glóbulos 
vermelhos com aumento das 
necessidades de ferro e ácido 
fólico, hipertrofia do músculo 
cardíaco mimetizando 
patologia cardíaca, diminuição 
da tensão arterial e 
hipercoagulabilidade, aumento 
dos leucócitos e diminuição 
das plaquetas, aumento do 
volume e fluxo renal, náuseas, 
vómitos, obstipação, etc.

FN | É possível precaver-se 
e prevenir algumas delas? 
Quais e como?
MJM | A maioria destas alte-
rações não são suscetíveis de 
prevenção, o que podemos 
fazer é minimizá-las e tratar 
os sintomas inerentes a elas.

FN | Ao identificar essas 
alterações, há sempre 
necessidade de consultar 
um médico?
MJM | O estado gravídico impli-
ca sempre consultas periódicas 
com o médico assistente, bem 
como a transmissão e informa-
ção das queixas, que não são 
similares em todas as grávidas.

FN | Os farmacêuticos 
podem ter aqui um papel 
de aconselhamento, numa 
primeira fase?
MJM | Sim, aconselhando 
na toma de ácido fólico e 
outros suplementos antes 
da primeira consulta de 
Obstetrícia.

FN | A suplementação pode 
minimizar algumas dessas 
alterações, ou os seus 
efeitos?
MJM | Sim, a suplementação 
pode minimizar as queixas.

FN | Que tipo de 
suplementação é necessária 
para a grávida e porquê?

MJM | Durante a gravidez, 
a grávida tem necessidade 
de aumentar o aporte 
de ácido fólico e ferro. A 
suplementação com iodo 
só deverá ser iniciada após 
análises da função tiroideia.

FN | A suplementação deve 
começar apenas durante a 
gravidez, ou mesmo antes 
da conceção?
MJM | A suplementação 
com ácido fólico deve ser 
iniciada três meses antes da 
conceção e mantida durante 
os primeiros três meses de 
gestação .

FN | Diferentes estágios 
de gestação requerem 
suplementações 
específicas? 
MJM | A suplementação com 
ferro só deverá ser iniciada 
no segundo trimestre da 
gravidez e a suplementação 
com iodo deve ser iniciada 
mal se verifique não haver 
patologia tiroideia.

FN | Quais as 
vantagens associadas à 
suplementação? 
MJM | A suplementação 
com ácido fólico diminui o 
risco de desenvolvimento de 
malformações do tubo neural 
do bebé. A suplementação 
com ferro, na ausência de 
contraindicação, diminui o 
risco de baixo peso ao nascer, 
prematuridade e mortalidade 
perinatal. A suplementação 
com iodo impede o 
comprometimento do 
desenvolvimento cognitivo 
fetal.

FN | Há riscos associados 
à sobredosagem 
de suplementação, 
nomeadamente de ácido 
fólico?
MJM | O excesso de 
suplementos, nomeadamente 

o ácido fólico, é uma situação 
rara e traz essencialmente 
sintomas gastrointestinais, 
não estando provada 
qualquer associação com 
patologia fetal.

FN | É possível substituir 
a suplementação por, por 
exemplo, certos alimentos?
MJM | As necessidades 
aumentadas de vitaminas 
durante a gravidez são 
satisfeitas em praticamente 
todas as circunstâncias em 
que a dieta geral fornece 
as calorias e proteínas 
adequadas, sendo apenas 
de considerar a sua 
administração nas grávidas 
adolescentes, gravidezes 
múltiplas, nas grandes 
fumadoras , alcoólicas ou 
toxicodependentes. Exceção 
a esta regra é o ácido fólico, 
metabolito necessário ao 
intenso processo de divisão 
celular e à hematopoiese 
aumentada. Neste caso, 
além da suplementação é 
recomendado o aumento 
do consumo de frutos 
e hortícolas ricos nesta 
vitamina, bem como a 
utilização de cereais integrais 
e leguminosas (lentilhas, 
ervilhas, feijão, grão-de-bico 
e favas).

A  SUPLEMENTAÇÃO 
COM IODO DEVE SER 
INICIADA MAL SE 
VERIFIQUE NÃO HAVER 
PATOLOGIA TIROIDEIA
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SUPLEMENTAÇÃO DE IODO NA GRAVIDEZ E AMAMENTAÇÃO

VISÃO DO ENDOCRINOLOGISTA
O IODO É UM OLIGOELEMENTO ESSENCIAL À VIDA, FUNDAMENTALMENTE POR PERMITIR A 
SÍNTESE DE HORMONAS TIROIDEIAS (T3 E T4). A CARÊNCIA DE IODO, PARA ALÉM DE SER UMA 
CAUSA RECONHECIDA DE HIPOTIROIDISMO E BÓCIO ENDÉMICO, É A CAUSA MAIS IMPORTANTE 
DE DISFUNÇÃO COGNITIVA POTENCIALMENTE EVITÁVEL (1). POR ESTES MOTIVOS, A 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS) RECONHECE QUE A IMPLEMENTAÇÃO DE UM APORTE 
SUFICIENTE DE IODO À POPULAÇÃO CONSTITUI UMA IMPORTANTE MEDIDA DE SAÚDE PÚBLICA, 
SENDO RECOMENDADA UMA INGESTÃO DIÁRIA DE 150 µG POR DIA PARA ADULTOS 1.

PROF. DOUTOR 
MIGUEL MELO
ENDOCRINOLOGISTA  
DO CENTRO HOSPITALAR 
E UNIVERSITÁRIO  
DE COIMBRA 

As principais fontes alimen-
tares de iodo são os produtos 
marinhos (peixe, algas e sal), 
os produtos lácteos e os pro-
dutos hortícolas, em particular 
as leguminosas. Uma vez que 
a maioria dos solos na Europa 
são pobres em iodo, a maior 
parte do aporte de iodo advém 
da fortificação de alimentos, 
nomeadamente do sal (sal io-
dado) e do leite 2, 3. Nos últimos 
anos, vários fatores contribuí-
ram para uma redução da in-
gestão de iodo: o peixe consu-
mido é hoje maioritariamente 
proveniente de aquacultura, o 
conteúdo em iodo no leite de 
vaca foi reduzido, o consumo 
de produtos lácteos diminuiu 
e o consumo de sal (incluindo o 
sal iodado) também sofreu uma 
redução substancial, fruto de 
medidas de saúde pública que 
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visam a redução da hiperten-
são arterial 4, 5. 
A gravidez é um período da 
vida onde a suscetibilidade 
para a carência de iodo está 
muito aumentada. De facto, na 
gravidez existe um aumento 
das necessidades em iodo na 
ordem dos 50%, atingindo-se 
um requisito de 250 µg/dia. 
Esta maior necessidade deve-se 
sobretudo ao aumento da sín-
tese de hormonas tiroideias, as 
quais são essenciais ao correto 
desenvolvimento fetal 6. As ne-
cessidades de iodo mantém-se 
aumentadas durante a lacta-
ção, devido à concentração de 
iodo no leite materno. 
A carência severa de iodo está 
associada a uma série de resul-
tados gestacionais adversos, 
dos quais se salienta o aumen-
to da frequência de aborto es-
pontâneo e de malformações 
congénitas 7. Apesar de não 
estar associada a resultados 
tão impactantes no imediato, 
a carência ligeira de iodo pode 
associar-se a alterações do de-
senvolvimento cerebral duran-
te a gestação, as quais apenas 
vêm a manifestar-se muito 
mais tarde durante a infância. 
Dados recentes mostram que 
este último problema é real e 
não se restringe aos países em 
vias de desenvolvimento; de 
facto, a carência ligeira de iodo 
durante a gestação é frequente 
na Europa ocidental 8-10 e pare-
ce afetar a função cognitiva da 
descendência 11, 12.  
A situação em Portugal é preo-
cupante. Um estudo multicên-
trico promovido pela Sociedade 
Portuguesa de Endocrinologia, 
Diabetes e Metabolismo mos-
trou que apenas 16,8% das 
grávidas apresentavam níveis 
de iodo considerados como 
adequados 8. Apesar de existi-
rem diferenças regionais, com 
níveis mais baixos no interior 
do país e uma situação parti-
cularmente grave nos arquipé-

lagos (Madeira e Açores), mes-
mo nos centros com melhores 
resultados a grande maioria 
das mulheres apresentava ní-
veis insuficientes. Estes resul-
tados vieram reforçar dados 
de estudos prévios realizados 
na região norte litoral, que ti-
nham mostrado deficiência de 
iodo na maioria das mulheres 
em idade fértil e grávidas, as-
sociado a um perfil de hormo-
nas tiroideias inadequado para 
suprir as necessidades do feto 
13, 14. O conhecimento destes da-
dos levou a que a Direção Geral 
de Saúde emitisse em 2013 uma 
Norma de Orientação em que 
recomenda a suplementação 
de todas as mulheres em pre-
conceção, grávidas ou a ama-
mentar com iodeto de potássio 
– 150 a 200 µg/dia –, devendo 
ser prescrito o medicamento 
com aquela substância ativa na 
dose devidamente ajustada 15. 
Salienta-se que esta recomen-
dação é realizada em paralelo 
com a promoção de uma ali-
mentação variada que inclua 
fontes de iodo, assim como a 
substituição do sal comum por 
um sal iodado. 
A suplementação com iodo 
durante a gravidez é uma prá-
tica eficaz. Uma revisão siste-
mática mostrou que a suple-
mentação com iodo durante 
a gestação em áreas com ca-
rência ligeira de iodo se asso-
cia a uma melhoria da função 
tiroideia e a uma redução do 
volume da tiroide materna 16. 
Dois estudos mostraram que 
a suplementação com iodo 
pode efetivamente melhorar 
o neurodesenvolvimento das 
crianças em áreas geográfi-
cas consideradas como iodo-
suficientes ou com carência 
ligeira, sendo os efeitos parti-
cularmente benéficos quando 
a suplementação é iniciada 
antes das 10-20 semanas de 
gestação, o que fundamenta o 
início da suplementação logo 

no período pré-concecional ou 
tão precocemente quanto pos-
sível 17,18. 
Por outro lado, a suplementa-
ção com iodo durante a gravi-
dez é muito segura. De facto, a 
ingestão de iodo apenas poderá 
tornar-se prejudicial quando 
ultrapassa valores superiores 
a 1100 µg/dia, valores que são 
praticamente impossíveis de 
atingir com um regime alimen-
tar normal em associação com 
suplementos vitamínicos pré-
natais e/ou medicação com io-
deto de potássio 19. Salienta-se 
que a suplementação não está 
recomendada em mulheres 
com patologia da tiroide pré-
-existente. 
Para a suplementação ser efi-
caz, a fonte do iodo tem de ser 
capaz de fornecer à mulher 
a quantidade de iodo preco-
nizada. Estudos realizados 
mostraram que a suplemen-
tação com multivitamínicos 
contendo iodo não assegura 
um aporte suficiente de iodo 
durante a gravidez 10, 20-23, po-
dendo mesmo o conteúdo em 
iodo dos multivitamínicos ser 
substancialmente diferente da-

A CARÊNCIA SEVERA 
DE IODO ESTÁ 
ASSOCIADA A UMA 
SÉRIE DE RESULTADOS 
GESTACIONAIS 
ADVERSOS, DOS QUAIS 
SE SALIENTA O AUMENTO 
DA FREQUÊNCIA DE 
ABORTO ESPONTÂNEO 
E DE MALFORMAÇÕES 
CONGÉNITAS
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UMA FORMA EFICAZ E 
SEGURA DE ASSEGURAR 
A NORMALIZAÇÃO DO 
DESENVOLVIMENTO 
FETAL

quele que se encontra patente 
no rótulo 20. Por este motivo 
é recomendado que se pres-
creva o medicamento com 
a substância ativa iodeto de 
potássio na dose devidamente 
ajustada 15.
Em resumo, podemos afirmar 
que em Portugal, na ausência 
de suplementação, quatro em 

cada cinco grávidas não re-
cebe um aporte de iodo su-
ficiente para assegurar uma 
correta homeostasia das hor-
monas tiroideias durante a 
gestação. A suplementação 
com iodo durante a gravi-
dez e lactação é uma forma 
eficaz e segura de assegurar 
a normalização do desen-

volvimento fetal. A forma 
mais correta de proceder à 
suplementação é através da 
prescrição do medicamento 
contendo iodeto de potássio, 
o qual deverá ser prescrito a 
todas as mulheres sem doen-
ça tiroideia desde o período 
pré-concecional até ao fim 
da amamentação.


