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RESUMO 

 
O aborto espontâneo acomete de 10% a 15% das gestações clinicamente 

reconhecidas e constitui relevante problema de saúde pública, com cerca de metade 

dos casos sem etiologia definida, o que destaca a importância de fatores modificáveis, 

sobretudo os nutricionais. Diante deste cenário, o presente estudo teve como objetivo 

analisar as evidências científicas sobre a associação entre padrões alimentares, 

ingestão de micronutrientes e o risco de aborto espontâneo no primeiro trimestre. 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de caráter descritivo e exploratório, 

realizada a partir de publicações indexadas nas bases PubMed, SciELO e Google 

Acadêmico, além de documentos oficiais do Ministério da Saúde. Foram incluídos 

artigos científicos, livros, dissertações e outros documentos acadêmico-científicos, 

publicados entre 2007 e 2026, nos idiomas português e inglês, selecionados de 

acordo com sua pertinência e relação direta com os objetivos propostos. Os resultados 

evidenciam que padrões alimentares baseados em alimentos in natura (frutas, 

vegetais, frutos do mar, laticínios, ovos e cereais) reduzem o risco de aborto, enquanto 

o consumo de ultraprocessados eleva o risco em até duas vezes. A suplementação 

periconcepcional de ácido fólico reduz o risco em 48%, com maior proteção quando 

iniciada pelo menos três meses antes da concepção. Deficiências de vitamina D e 

vitamina B12 associam-se a maior incidência de perda gestacional precoce e 

recorrente. O excesso de peso materno parece comprometer a receptividade 

endometrial, independentemente da qualidade embrionária. Conclui-se que a 

adequação do padrão alimentar e a correção de deficiências de micronutrientes 

constituem estratégias modificáveis de prevenção, com implicações diretas para a 

atuação do nutricionista no pré-natal e no planejamento gestacional. 

 
Palavras-chave: aborto espontâneo; gestação; padrão alimentar na gestação; 

nutrição na gestação; nutrição pré-natal. 



1 INTRODUÇÃO 

 
O aborto espontâneo afeta entre 10% e 15% das gestações clinicamente 

reconhecidas, configurando-se como um relevante problema de saúde pública. 

Embora sua prevalência seja elevada, cerca de metade dos casos permanece sem 

etiologia definida, o que direciona a atenção para fatores modificáveis, especialmente 

os nutricionais. Padrões alimentares inadequados, deficiências de micronutrientes e o 

excesso de peso materno atuam em processos biológicos críticos do período 

periconcepcional, como a metilação de DNA e a receptividade endometrial, 

influenciando diretamente o risco de perda gestacional (Bellver et al., 2007; Mao et al., 

2020; Chung et al., 2023). 

No entanto, a literatura ainda apresenta dispersão quanto à integração desses 

diferentes fatores em uma abordagem unificada que oriente a prática clínica e as 

políticas de saúde pública. Essa lacuna dificulta a formulação de recomendações 

nutricionais baseadas em evidências para o período pré-concepcional e gestacional, 

especialmente no Brasil, onde o Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 

2014) e a Caderneta da Gestante (Brasil, 2026) fornecem diretrizes gerais que 

carecem de aprofundamento científico específico. 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo geral analisar, por 

meio de revisão da literatura, as evidências científicas sobre a associação entre 

padrões alimentares, ingestão de micronutrientes e o risco de aborto espontâneo no 

primeiro trimestre. 

 
1.1 OBJETIVOS 
 

 
1.1.1 Objetivo Geral 

 
O objetivo principal deste trabalho é analisar, por meio de revisão da literatura, 

as principais evidências científicas sobre o manejo nutricional, padrões alimentares e 

micronutrientes na prevenção do aborto espontâneo. 

 

 
1.1.2 Objetivos Específicos 



1. Identificar padrões alimentares associados à redução do risco de aborto 

espontâneo na literatura científica; 

2. Identificar, na literatura cientifica, evidência sobre deficiências de 

micronutrientes como fatores de risco para o aborto espontâneo; 

3. Descrever o papel biológico de micronutrientes específicos (como folato, 

vitamina D, ferro e vitamina B12) na prevenção do aborto; 

4. Investigar o impacto do estado nutricional materno (IMC, obesidade, baixo 

peso) nos desfechos gestacionais, com ênfase no risco de aborto espontâneo; 

5. Discutir as implicações das evidências encontradas para a prática do 

nutricionista na assistência pré-natal, com vistas a redução do risco de aborto 

espontâneo. 

 
2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 
2.1. ABORTO ESPONTÂNEO: DEFINIÇÃO, EPIDEMIOLOGIA E CLASSIFICAÇÃO 
 
 

O abortamento é a interrupção da gravidez antes de o produto conceptual 

atingir a viabilidade fetal, o que corresponde, segundo critérios da OMS, à expulsão 

ou extração do feto antes de 20 a 22 semanas de gestação ou com peso inferior a 500 

g (Watanabe et al., 2002; FEBRASGO, 2025). Para Besio Rollero (2016), a palavra 

aborto expressa diversos significados, com conotações eticamente neutras ou 

negativas, contudo, na terminologia médica, aborto é quando uma gravidez é perdida 

“naturalmente” ou induzida voluntariamente. De maneira geral, a população refere-se 

a um aborto espontâneo como ocorrido naturalmente (Shakhatreh et al., 2022). 

O aborto pode ser classificado em três categorias de acordo com sua 

cronologia, intenção e técnicas empregadas. Dentro da cronologia pode ser precoce 

quando ocorre até a 12ª semana de gestação e após esse período é considerado 

tardio; quanto à intenção pode ser espontâneo ou induzido; ou seguro ou inseguro 

quanto as técnicas e condições empregadas (FEBRASGO, 2024). 

O abortamento espontâneo ocorre em aproximadamente 10% das gestações e 

pode estar associado a diferentes repercussões emocionais (Brasil, 2005). Evidências 

mais recentes, no entanto, apontam que sua ocorrência pode variar entre 10% e 15% 

das gestações (Quenby et al., 2021). 

A análise epidemiológica do aborto espontâneo no Brasil, embora livre dos 



entraves da ilegalidade, também se depara com desafios no refinamento de seus 

dados. No âmbito do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS), o código 

correspondente na Classificação Internacional de Doenças (CID-10) é frequentemente 

o registro preenchido com maior regularidade nas notificações formais (Criola, 2025). 

Contudo, pesquisadores apontam que uma parcela dos diagnósticos registrados como 

"espontâneo" pode mascarar induções clandestinas devido ao receio de 

criminalização ou estigma por parte da gestante, o que exige cautela na leitura 

epidemiológica isolada dessa variável (Cardoso et al., 2020). 

Em escala global, o abortamento é um evento de elevada ocorrência, cujas 

taxas e tendências variam substancialmente de acordo com o nível socioeconômico e 

o arcabouço jurídico de cada região (Bearak et al., 2020). Nas últimas décadas, a 

transição demográfica evidenciou um comportamento assimétrico entre diferentes 

blocos de nações: enquanto os países de alta renda apresentaram uma redução 

robusta na incidência do aborto devido ao amplo acesso a métodos contraceptivos 

modernos e à educação sexual, as nações em desenvolvimento mantiveram taxas 

estáveis ou em ascensão (Bearak et al., 2020). 

Historicamente, o abortamento espontâneo responde por uma fatia expressiva 

e persistente das mais de 200 mil internações anuais registradas na rede pública do 

país por perdas gestacionais (Cardoso et al., 2020). Séries temporais indicam que o 

perfil de maior prevalência de perdas involuntárias concentra-se em dois extremos da 

vida reprodutiva das mulheres brasileiras (Oliveira et al., 2024). 

Por um lado, observa-se maior probabilidade em gestantes com idade 

avançada (acima de 35 a 40 anos), onde os fatores de risco biológicos elevam 

expressivamente a taxa de perda involuntária (Uliana et al., 2022). Por outro, verifica-

se uma prevalência significativa entre adolescentes e mulheres jovens, faixa etária 

que apresenta alta vulnerabilidade socioeconômica e maior associação a falhas no 

acompanhamento precoce de pré-natal (Oliveira et al., 2024). 

Análise de série temporal com dados do DATASUS sobre o comportamento do 

abortamento nas regiões brasileiras revelou um cenário de transição epidemiológica 

desigual: 

• Regiões Norte e Nordeste: Registraram tendências de declínio nas taxas 

de internação por abortamento nas últimas décadas, fenômeno 

associado à expansão da Estratégia Saúde da Família e à reorganização 

da atenção básica (Uliana et al., 2022). 



• Regiões Sul e Sudeste: Demonstraram uma tendência de estabilidade 

em suas taxas de internação hospitalar por perdas gestacionais, 

mantendo coeficientes expressivos que desafiam as políticas de 

planejamento familiar locais (Uliana et al., 2022). 

Essa disparidade regional evidencia que os determinantes sociais da saúde 

afetam diretamente a assistência prestada à mulher em processo de perda 

gestacional involuntária. A identificação desses perfis de risco e das variações 

regionais é fundamental para o direcionamento de recursos e para o fortalecimento 

de redes de atenção à saúde materno-infantil no SUS (Uliana et al., 2022). 

 
2.2 NUTRIÇÃO MATERNA E SAÚDE REPRODUTIVA 

 
Segundo Acris, Cardoso e Andrade (2022), a alimentação adequada antes, 

durante e após a gestação, pode ajudar no desenvolvimento do bebê e na saúde da 

mãe, pois quando não há uma alimentação correta, pode-se notar uma deficiência de 

nutrientes, desnutrição, ou ganho excessivo de peso pela alimentação inadequada. 

Conforme as diretrizes do Ministério da Saúde (Brasil, 2021), recomenda-se o 

consumo de uma grande variedade de alimentos in natura e minimamente 

processados e água, para suprir a necessidade de nutrientes fundamentais para esse 

evento da vida. Uma alimentação saudável ajuda a prevenir doenças como pressão 

alta e diabetes mellitus gestacional, por isso a alimentação da gestante deve ser 

planejada de modo a contemplar todos os macronutrientes (carboidratos, proteínas e 

lipídios) e micronutrientes (Costa et al., 2025). 

Os carboidratos são a principal fonte de energia para o corpo materno e o 

desenvolvimento fetal. Conforme a gestação evolui, ocorre um aumento da demanda 

energética, e o suprimento central de glicose para o feto provém dos carboidratos 

(Hernandez; Rozance, 2023). De acordo com a RDA (2005), recomenda-se que 45 % 

a 65% do valor energético total (VET) da gestante venha dos carboidratos, priorizado 

de boas fontes. 

As proteínas são essenciais durante a gestação por assumirem um papel 

estrutural insubstituível, sendo fundamentais para a síntese e o crescimento de novos 

tecidos, o desenvolvimento da placenta, a expansão do volume sanguíneo materno e 

o crescimento linear e ponderal do feto (Semprebom; Ravazzani, 2014). Estima-se 

que, ao longo de todo o período gestacional, o organismo materno necessite acumular 



aproximadamente 1kg de proteína pura, uma demanda biológica que se concentra de 

maneira progressiva a partir do segundo e, principalmente, do terceiro trimestre de 

gravidez (El Beitune et al., 2018). 

Por meio das Diretrizes de Ingestão Dietética (DRIs), preconiza-se a ingestão 

de 1,1 g/kg/dia de proteína para gestantes adultas (valor moderadamente superior 

aos 0,8 g/kg/dia recomendados para mulheres na menacme), o que representa um 

acréscimo absoluto de 25 g/dia na dieta a partir do segundo trimestre gestacional, 

mantendo a faixa de 10% a 35% do valor energético total (El Beitune et al., 2018). A 

OMS, por sua vez, adota um modelo de cálculo baseado em 0,91 g/kg/dia, acrescido 

de um adicional de 6 g/dia durante a gestação (Semprebom; Ravazzani, 2014). 

Para atingir a recomendação proteica, a gestante deve incluir pelo menos uma 

fonte proteica de alto valor biológico em cada refeição principal (café da manhã, 

almoço e jantar), distribuindo o consumo ao longo do dia para otimizar a síntese 

proteica muscular e fetal (Semprebom; Ravazzani, 2014). Independentemente do 

protocolo adotado na prática clínica, a literatura aponta para a relevância de se avaliar 

não apenas a quantidade total ingerida, mas também a qualidade e a digestibilidade 

dessas fontes, priorizando uma proporção adequada de proteínas de alto valor 

biológico para garantir o aporte completo de aminoácidos essenciais (Semprebom; 

Ravazzani, 2014). 

Os lipídios constituem um componente dietético crucial durante o período 

gestacional, atuando tanto como fonte concentrada de energia quanto como 

precursores estruturais para a formação das membranas celulares e síntese de 

hormônios esteroides essenciais à manutenção da gravidez (Silva; Miranda Junior; 

Soares, 2010). No que tange às recomendações nutricionais, comitês internacionais 

estabelecem que os lipídios totais devem compreender entre 20% e 35% do valor 

energético total da dieta da gestante, com especial atenção à qualidade dos ácidos 

graxos ingeridos (El Beitune et al., 2018). 

Dentre os lipídios, os ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa, 

especificamente as famílias ômega-3 e ômega-6 ganham destaque na literatura em 

virtude do seu papel determinante no desenvolvimento fetal. Durante o terceiro 

trimestre gestacional, ocorre um crescimento acelerado do tecido cerebral e da retina 

do feto, estruturas cuja composição lipídica é altamente dependente do aporte de 

ácido docosahexaenóico (DHA) transferido ativamente pela placenta (Basak; Mallick; 

Duttaroy, 2020). 



Em consonância com essas demandas biológicas, as diretrizes internacionais 

da Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agricultura (FAO) e da 

WHO (2010) preconizam que a ingestão dietética de gestantes inclua uma meta 

específica de 100 a 200 mg/dia de DHA, visando otimizar o desenvolvimento cognitivo 

e visual do neonato, bem como reduzir os riscos associados ao parto prematuro e ao 

baixo peso ao nascer (El Beitune et al., 2018). A orientação é priorizar fontes de 

gordura insaturada e garantir a ingestão de pelo menos duas porções de peixe por 

semana (preferencialmente peixes de baixo teor de mercúrio, como sardinha e 

salmão) para assegurar aporte adequado de DHA (Middleton et al., 2018). 

Ademais, a distribuição e a magnitude dessas necessidades de 

macronutrientes não ocorrem de forma linear, flutuando significativamente ao longo 

dos trimestres gestacionais em resposta ao ritmo de crescimento fetal e às adaptações 

metabólicas maternas (El Beitune et al., 2018). No primeiro trimestre, o ganho de 

peso fetal é minimizado, não demandando um incremento calórico adicional ou de 

macronutrientes em relação ao período pré-gestacional, focando-se estritamente na 

qualidade da dieta (Brasil, 2021). Contudo, a partir do segundo trimestre, o anabolismo 

materno e a expansão de tecidos exigem um acréscimo energético e proteico (Mussoi, 

2023). No terceiro trimestre, período marcado pela deposição acelerada de gordura e 

glicogênio no feto, a demanda por carboidratos e lipídios específicos atinge o seu 

ápice, exigindo do clínico um monitoramento rigoroso para que o aumento calórico 

seja acompanhado pela densidade nutricional adequada, evitando o balanço 

energético positivo exacerbado (Hernandez; Rozance, 2023). 

De acordo com as diretrizes oficiais do Ministério da Saúde do Brasil, a 

recomendação padrão para a rotina da gestante é o fracionamento da dieta em 5 a 6 

refeições diárias. Essa distribuição abrange três refeições principais (café da manhã, 

almoço e jantar) e duas a três pequenas refeições intermediárias (lanches e ceia). 

Esse fracionamento responde a necessidades fisiológicas específicas da gravidez 

(Brasil, 2021). 

No início da gestação, comer em intervalos regulares de 2 a 3 horas previne 

episódios de hipoglicemia e auxilia no controle de náuseas. Já nos trimestres finais, 

com a compressão mecânica do estômago pelo crescimento uterino, as refeições 

menores e mais frequentes evitam o desconforto gástrico, a azia e o refluxo, 

garantindo que a gestante consiga atingir o aporte calórico e de micronutrientes 

necessário sem sobrecarregar o sistema digestório (Brasil, 2022) 



Dessa forma de acordo com as diretrizes da Caderneta da Gestante (Brasil, 

2026), um prato saudável e equilibrado deve ser composto majoritariamente por 

alimentos in natura ou minimamente processados, dividindo-se proporcionalmente 

para garantir o aporte ideal de nutrientes. Metade do prato (50%) deve ser preenchida 

com vegetais crus e cozidos, com ênfase em folhas verde-escuras para o 

fornecimento de ácido fólico e ferro (Brasil, 2021). 

A outra metade do prato deve ser dividida igualmente entre carboidratos e 

proteínas, onde um quarto (25%) destina-se a fontes de energia como arroz integral 

ou tubérculos, fundamentais para a estabilidade glicêmica (Brasil, 2022). O quarto 

restante (25%) deve conter proteínas vegetais e animais, como o feijão e carnes ou 

ovos sempre bem cozidos, sendo recomendada a associação com uma fruta cítrica 

para potencializar a absorção do ferro e prevenir a anemia gestacional, conforme 

orienta o Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2014). 

2.3 MICRONUTRIENTES E MANUTENÇÃO DA GESTAÇÃO 
 
 

A ingestão adequada de micronutrientes é fundamental para a manutenção da 

homeostase materna e o desenvolvimento fetal pleno, minimizando o risco de 

desfechos gestacionais adversos (Gernand et al., 2016). 

 
2.3.1 Folato 
 
 

O folato, também conhecido como vitamina B9, é um micronutriente essencial 

solúvel em água que atua na síntese e reparo de DNA e RNA, na divisão celular e na 

maturação dos eritrócitos (Carboni, 2022). Embora os termos sejam utilizados como 

sinônimos, existe uma distinção química e de biodisponibilidade fundamental entre 

eles: o termo "folato" refere-se genericamente aos compostos da vitamina 

encontrados naturalmente em alimentos (como vegetais de folhas verdes escuras, 

leguminosas e fígado), os quais se apresentam majoritariamente na forma de 

poliglutamatos e requerem hidrólise intestinal para serem absorvidos (NIH, 2022; 

HSPH, 2023). 

Por outro lado, o ácido fólico é a forma sintética e totalmente oxidada da 

vitamina, utilizada em suplementos alimentares e na fortificação compulsória de 

farinhas (Henry et al., 2017); essa variante possui uma estrutura de monoglutamato 



quimicamente mais estável e apresenta uma biodisponibilidade significativamente 

superior à do folato dietético natural, que é apenas absorvido nas formas de 

monoglutamato de ácido fólico, ácido 5-metiltetrahidrofólico e ácido 5-

formiltetrahidrofólico (Mahan; Escott-Stump; Raymond, 2012). 

Para um suprimento adequado de folato ao organismo advém de uma 

diversidade de fontes alimentares, entre as fontes de origem vegetal, destacam-se os 

vegetais de folhas escuras - como aspargo, espinafre, feijões, cereais integrais e suco 

de laranja - (Tâmega; Costa, 2007). Adicionalmente, alimentos como abacate, 

beterraba e couve-flor destacam-se pelo consumo frequente e expressiva contribuição 

na ingestão do nutriente, além de pertencerem aos grupos das frutas e das hortaliças, 

são mais baratos e populares (Fonseca et al., 2003). Entre os produtos de origem 

animal, a carne bovina, especialmente o fígado bovino estão entre os alimentos que 

mais contém folato (Aguiar, 2026). 

A inadequação de micronutrientes no período periconcepcional pode aumentar 

o risco de anomalias congênitas, mas o ácido fólico é o único nutriente 

comprovadamente eficaz na redução desse desfecho. O metabolismo do folato 

desempenha um papel crucial na regulação do ciclo celular e nos processos 

epigenéticos essenciais para o início da gestação, atuando diretamente como 

precursor do 5-metiltetraidrofolato, o principal doador de grupos metil para a 

conversão da homocisteína em metionina (Thaler, 2014) 

Crider et al. (2022) destacam que o ácido fólico é essencial para a prevenção 

de defeitos do tubo neural, os quais se formam até o 28º dia de gestação. Evidências 

de ensaios randomizados controlados demonstraram reduções de até 72% na 

recorrência de doenças do tubo neural (DTN) com suplementação de ácido fólico. 

Wang et al. (2023) afirmam que a deficiência de folato aumenta o risco de defeitos do 

tubo neural ao comprometer a síntese de DNA e promover instabilidades genômicas 

durante o fechamento do tubo neural. A deficiência de folato não apenas causa 

hipometilação do DNA, mas também bloqueia a síntese de dTMP e eleva a 

incorporação errônea de uracila, resultando em quebras de DNA e aberrações 

cromossômicas. 

Além disso, o metabolismo da metilação, influenciado pelo folato, parece 

desempenhar um papel central na etiologia multifatorial desses defeitos, envolvendo 

também outras vias como a de colina e vitamina B12 (Imbard et al., 2013). Vias de 

reparo de DNA são fundamentais para manter a integridade genômica no 



desenvolvimento neural embrionário, e sua disfunção mediada por deficiência de 

folato contribui para a patogênese dos DTN (Wang et al., 2023). 

Além dos defeitos do tubo neural, baixos níveis de folato no primeiro trimestre 

gestacional elevam a concentração sérica de homocisteína, condição que 

compromete a angiogênese coriônica e a vascularização placentária, resultando em 

prejuízo da perfusão e perda gestacional precoce (Nelen et al., 2000). George et al. 

(2002), em estudo prospectivo conduzido na Suécia com mais de 1.000 gestantes, 

observaram que mulheres com baixos níveis plasmáticos de folato apresentaram risco 

substancialmente maior de aborto precoce, independentemente de outros fatores de 

risco. Essa associação foi corroborada por metanálise de Diao et al. (2020), que reuniu 

estudos observacionais e confirmou que níveis reduzidos de folato materno se 

associam a maior incidência de aborto recorrente, enquanto concentrações 

adequadas exercem efeito protetor. Corroborando esses achados, Mao et al. (2020), 

em coorte prospectiva com 65.643 gestantes, demonstraram que a suplementação 

periconcepcional com ácido fólico reduziu em 48% o risco de aborto espontâneo (aRR 

0,52; IC 95% 0,48-0,56), o efeito protetor foi ainda mais expressivo entre mulheres 

que iniciaram a suplementação ao menos três meses antes da concepção, com 

redução de 54% no risco (aRR 0,46; IC 95% 0,42-0,50), em comparação com aquelas 

que iniciaram tardiamente. 

Diante disso, programas de fortificação de alimentos com ácido fólico em larga 

escala resultaram em diminuições substanciais na prevalência de DTN em diversas 

populações, reforçando o impacto dessa intervenção de saúde pública (Crider et al., 

2022). Assim, países como Estados Unidos, Canadá e Chile criaram programa de 

enriquecimento de alimentos com ácido fólico, movidos pela redução de casos de 

defeitos do tubo neural (Steluti et al., 2011). No Brasil, o programa está em vigor desde 

2017, pela RDC nº 150, 13 de abril de 2017, consolidado como uma da principal 

estratégia de prevenção primária de anemias carenciais e defeitos do tubo neural 

(DTN) (BRASIL, 2017). 

Nesse contexto, o folato desempenha um papel preventivo e estrutural 

indispensável, sendo a sua deficiência um dos principais fatores de risco associados 

à ocorrência de DTNs (Imbard et al., 2013). Segundo El Beitune et al. (2018) estudos 

epidemiológicos têm associado à suplementação de ácido fólico redução do risco de 

defeitos do fechamento do tubo neural (DTN), desde a década de 1960. Ao proteger 

a integridade do DNA e garantir o reparo celular adequado, a suplementação funciona 



como uma intervenção altamente eficaz e necessária para garantir o fechamento 

correto do tubo neural e o desenvolvimento saudável do embrião (Wang et al., 2023). 

No que tange à dosagem, evidências recentes sugerem um efeito dose-

dependente também na proteção contra o aborto espontâneo. Zhang et al. (2011), em 

estudo caso-controle com 267 casos de aborto retido e 285 controles realizado, 

identificaram o uso de suplementos de ácido fólico como um dos fatores protetores 

contra o aborto retido, com redução de aproximadamente 60% nas odds (OR 0,409; 

IC 95% 0,265-0,633). Adicionalmente, em ensaio clínico brasileiro com 268 gestantes 

participantes do Programa de Prevenção de Fissuras Orais, comparou doses de 0,4 

mg/dia e 4 mg/dia de ácido fólico iniciadas antes da concepção e mantidas até o final 

do primeiro trimestre, não encontrando diferença significativa na taxa de aborto entre 

os grupos (14,2% vs 11,3%; p=0,487), corroborando a segurança da suplementação 

nesse período crítico (Vila-Nova et al., 2013). 

Diante disso, a OMS e o Ministério da Saúde brasileiro recomendam, para 

todas as gestantes, a suplementação diária de 400 a 600 mcg (0,4 a 0,6 mg) de ácido 

fólico durante todo o período gestacional, sendo idealmente iniciada pelo menos 30 

dias antes da concepção e mantida até o final da gestação. De acordo com Dietary 

Reference Intakes ou Ingestão Dietética de Referência (DRIs), a ingestão dietética 

adequada (RDA) para uma mulher é de 400µg/dia, levando em consideração uma 

mulher entre 19 e 70 anos não gestante. Já para gestantes, a recomendação sobe 

para 600µg/dia. 

Embora o período periconcepcional e o primeiro trimestre requeiram atenção 

crítica para a prevenção de DTN as diretrizes da OMS orientam a manutenção desse 

mesmo valor ao longo de todos os trimestres gestacionais (Linhares; Cesar, 2017). 

Essa constância na dosagem visa dar suporte contínuo à intensa proliferação celular, 

à síntese de ácidos nucleicos e à expansão do volume sanguíneo materno 

necessárias até o termo da gravidez (Abreu; Baião; Machado, 2025). Assim, o aporte 

diário preconizado permanece linear e invariável, sustentando o desenvolvimento fetal 

integral tanto nas fases iniciais quanto nas etapas tardias do ciclo gravídico (Dong et 

al., 2023). 

 
2.3.2 Vitamina D 

 
A vitamina D, também conhecida como calciferol, um micronutriente essencial 



lipossolúvel que desempenha um papel fundamental na regulação do metabolismo do 

cálcio e fosforo, na mineralização ósseo, no funcionamento do sistema imunológico e 

na modulação de processos inflamatórios e celulares (NIH, 2025). Embora 

comumente associada à síntese endógena pela exposição à luz solar, a vitamina D 

também pode ser obtida por meio da dieta e suplementação. Existem duas formas 

principais: a vitamina D2 (ergocalciferol), e a vitamina D3 (colecalciferol). A vitamina 

D3 geralmente apresenta maior biodisponibilidade e eficiência na elevação e 

manutenção dos níveis séricos de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], a principal forma 

circulante e marcador de status vitamínico (HSPH, 2023; NIH, 2025). 

Para um suprimento adequado, as fontes alimentares naturais são limitadas. 

Destacam-se os peixes gordurosos (salmão, sardinha, atum e cavala), óleo de fígado 

de bacalhau, gema de ovo, fígado bovino e cogumelos expostos à luz solar 

(principalmente D2). No entanto, a maior parte da ingestão em muitas populações 

provém de alimentos fortificados, como leite, iogurtes, cereais matinais, sucos de 

laranja e margarinas, além de suplementos (Mahan, Escott-Stump e Raymond, 2012). 

A deficiência materna de vitamina D pode comprometer o desenvolvimento 

ósseo fetal, aumentar o risco de pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, parto prematuro, 

baixo peso ao nascer e complicações imunológicas (Palacios, Kostiuk e Peña-Rosas, 

2019). 

Mecanisticamente, a vitamina D promove a absorção intestinal de cálcio e 

fósforo, essencial para a mineralização óssea fetal. Além disso, exerce efeitos 

imunomoduladores, reduzindo inflamação e auxiliando na tolerância imunológica 

materna-fetal. A deficiência compromete esses processos, podendo levar a 

hipocalcemia neonatal, raquitismo congênito e maior suscetibilidade a infecções e 

distúrbios de desenvolvimento (Wagner et al., 2012; Zhang et al., 2022). 

Evidências de ensaios clínicos e revisões sistemáticas demonstram que a 

suplementação de vitamina D durante a gestação melhora o status materno e pode 

reduzir o risco de pré-eclâmpsia, baixo peso ao nascer e parto prematuro (Endocrine 

Society, 2024). Metanálises associam níveis maternos baixos (<20-30 ng/ml) a maior 

incidência de desfechos adversos, enquanto a correção da deficiência traz benefícios 

mensuráveis, especialmente em populações de alto risco (pele escura, latitudes 

elevadas, pouca exposição solar) (Zhang et al., 2022). 

Também, Tamblyn et al. (2022), em revisão sistemática com metanálise, 

incluíram estudos randomizados e observacionais e concluíram que a deficiência (< 



50 nmol/L) e a insuficiência de vitamina D estão significativamente associadas ao 

aumento do risco de aborto espontâneo, com razão de odds agrupada de 1,60 (IC 

95% 1,11-2,30) para mulheres com níveis baixos em comparação àquelas com níveis 

adequados. 

De forma complementar, Hou et al. (2016), em estudo transversal com 120 

mulheres em idade reprodutiva, observaram que concentrações reduzidas de 25-

hidroxivitamina D no primeiro trimestre gestacional estavam associadas a maior risco 

de perda gestacional precoce (OR 1,71; IC 95% 1,2-2,4), sugerindo que a deficiência 

de vitamina D pode comprometer a viabilidade da gestação já nas primeiras semanas. 

Corroborando esses achados, Chien et al. (2024), com base na síntese de 12 estudos, 

demonstraram que a deficiência de vitamina D aumenta significativamente o risco de 

aborto recorrente (OR 4,02; IC 95% 2,23–7,25), posicionando esse micronutriente 

como um dos de maior impacto na prevenção de perdas gestacionais. 

Nesse contexto, a OMS, o Instituto de Medicina (IOM) e sociedades como a 

Endocrine Society recomendam atenção ao status de vitamina D na gestação. A 

ingestão dietética recomendada (RDA) para mulheres em idade fértil e gestantes é de 

600 UI/dia. Para gestantes, muitos especialistas sugerem suplementação empírica 

adicional (600-2000 UI/dia ou mais em casos de deficiência), especialmente em 

populações de risco, podendo chegar a 4000 UI/dia sob supervisão médica para 

correção rápida (ACOG, 2011). A suplementação idealmente deve ser iniciada no pré-

natal e mantida ao longo da gestação e lactação, visando níveis séricos de 25(OH)D 

acima de 30 ng/ml para otimizar desfechos materno-fetais (Wagner et al., 2012). 

Embora o foco inicial esteja na prevenção de complicações ósseas e 

hipertensivas, as diretrizes orientam a manutenção do aporte adequado durante todos 

os trimestres, dada a demanda contínua para o crescimento fetal, desenvolvimento 

imunológico e saúde materna. Assim, o aporte diário de vitamina D representa uma 

intervenção simples, segura e de alto impacto na promoção da saúde gestacional 

quando associada a uma alimentação equilibrada e exposição solar adequada (Zhang 

et al., 2022; Chien et al., 2024). 

 
2.3.3 Ferro 

 
O ferro é um micronutriente essencial que desempenha um papel fundamental 

na formação da hemoglobina e mioglobina, no transporte de oxigênio, no metabolismo 



energético e no desenvolvimento neurológico fetal (Georgieff, 2020; NIH, 2025). 

Embora o ferro dietético seja obtido de fontes alimentares, existem duas formas 

principais com diferenças significativas de biodisponibilidade: o ferro heme, presente 

em alimentos de origem animal, e o ferro não-heme, encontrado em alimentos de 

origem vegetal e em alimentos fortificados. O ferro heme possui absorção muito 

superior (15-35%), sendo menos afetado por inibidores dietéticos, enquanto o ferro 

não-heme tem absorção mais baixa (2-20%), influenciada positivamente pela vitamina 

C e negativamente por fitatos, taninos e cálcio (Piskin et al., 2022; HSPH, 2023). 

As principais fontes alimentares de ferro heme incluem carnes vermelhas, 

fígado, aves, peixes e frutos do mar. Já o ferro não-heme é encontrado em 

leguminosas (feijão, lentilha, grão-de-bico), vegetais folhosos verdes (espinafre, 

couve), cereais integrais, nozes e sementes (HSPH, 2023). No Brasil e em diversos 

países, a fortificação de farinhas de trigo e milho com ferro contribui significativamente 

para o aporte dietético populacional (Vieira et al., 2016). 

A deficiência de ferro no período que envolve a concepção e a gestação 

representa um dos maiores desafios de saúde pública, estando associada a maior 

risco de anemia, baixo peso ao nascer, parto prematuro, restrição de crescimento 

intrauterino e prejuízos no desenvolvimento neurológico fetal (Georgieff, 2023). A 

demanda por ferro aumenta substancialmente durante a gestação devido à expansão 

do volume sanguíneo materno, ao desenvolvimento da placenta e às necessidades 

do feto (Sangkhae et al., 2023). 

Do ponto de vista fisiológico, o ferro é indispensável para a síntese de 

hemoglobina, o transporte de oxigênio e o funcionamento de enzimas envolvidas na 

produção de energia (citocromos), na mielinização neuronal, na síntese de 

neurotransmissores e na regulação epigenética do desenvolvimento cerebral. Quando 

há deficiência, esses processos são comprometidos, o que pode resultar em hipóxia 

fetal, alterações na arborização dendrítica e déficits duradouros no 

neurodesenvolvimento (Georgieff, 2023; Sangkhae et al., 2023). 

Uma revisão sistemática demonstra que a deficiência de ferro no primeiro e 

segundo trimestres está associada ao aumento da morbidade materna e ao aumento 

do risco de desfechos adversos da gravidez (Dewey et al., 2017). Por isso, a 

suplementação de ferro demonstrou reduzir a prevalência de anemia materna e 

melhorar desfechos perinatais em populações de risco (WHO, 2025) 

Nessa perspectiva, Hansen et al. (2022), em estudo de coorte prospectivo 



dinamarquês com 482 gestantes, investigaram a associação entre deficiência de ferro 

no primeiro trimestre (ferritina < 30 ng/ml) e desfechos obstétricos e perinatais. Os 

resultados mostraram que mulheres com deficiência de ferro no primeiro trimestre 

apresentaram maior risco de desenvolver anemia ferropriva ao longo da 

gestação, além de maior incidência de complicações como hemorragia pós-parto; no 

entanto, não foi observada associação direta com aborto espontâneo. 

De modo similar, Dörig et al. (2023), em estudo retrospectivo com 508 

gestantes, encontraram que a deficiência de ferro detectada no primeiro trimestre 

estava associada a maior necessidade de infusão endovenosa de ferro durante a 

gestação e a maior taxa de anemia no momento do parto, porém, novamente, sem 

diferença significativa na taxa de aborto entre os grupos com e sem deficiência. Por 

outro lado, a revisão sistemática da Cochrane (Peña-Rosas et al., 2015), atualizada 

em 2020, demonstrou que a suplementação rotineira de ferro reduz a incidência de 

anemia materna no termo (RR 0,30; IC 95% 0,19-0,46) e a deficiência de 

ferro, mas não encontrou evidências suficientes para determinar seu efeito sobre o 

risco de aborto espontâneo. Diante disso, os autores destacam que os benefícios da 

suplementação universal de ferro devem ser ponderados contra possíveis efeitos 

adversos, especialmente em populações com adequado status de ferro. 

Diante disso, programas de fortificação de alimentos com ferro foram 

implementados em diversos países, incluindo o Brasil (desde 2004 para farinhas de 

trigo e milho), resultando em redução da prevalência de anemia e inadequação de 

ferro na população (Vieira et al., 2016). Essas intervenções de saúde pública são 

consideradas custo-efetivas e de amplo alcance (Libório et al., 2025). 

Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a 

suplementação diária de ferro (30-60 mg de ferro elementar) associada ao ácido fólico 

para todas as gestantes, iniciando precocemente e mantendo ao longo da gestação, 

especialmente em regiões com alta prevalência de anemia (WHO, 2016). A ingestão 

dietética recomendada (RDA) para gestantes é de 27 mg/dia. Contudo as gestantes 

deveriam passar por triagem para anemia no primeiro trimestre até 28 semana com 

suplementação universal de baixo dose (30 mg/dia) para prevenção. Com isso, a 

suplementação deve ser mantida durante todos os trimestres, dada a demanda 

contínua para o crescimento fetal e a saúde materna (Ubom et al. 2025). 



2.3.4 Vitamina B12 
 
 

A vitamina B12, também conhecida como cobalamina, é um micronutriente 

essencial hidrossolúvel que atua como cofator em reações metabólicas críticas, 

incluindo a síntese de DNA, a formação de glóbulos vermelhos e o funcionamento 

adequado do sistema nervoso (NIH, 2025). 

Diferentemente de outras vitaminas do complexo B, a vitamina B12 está ligada 

à proteína dos alimentos e deve ser liberada da proteína, no estômago, pela ação da 

pepsina (Mahan; Escott-Stump; Raymond, 2012). Existem várias formas: as formas 

metabolicamente ativas são a metilcobalamina e a 5-desoxiadenosilcobalamina; as 

formas mais comuns em suplementos e fortificação são a cianocobalamina (sintética 

e estável) e a hidroxicobalamina. A cianocobalamina apresenta boa biodisponibilidade 

e é convertida nas formas ativas no organismo (HSPH, 2023; NIH, 2025). 

As fontes alimentares naturais de vitamina B12 são exclusivamente de origem 

animal, destacando-se o fígado, carnes vermelhas, peixes, frutos do mar, ovos e 

laticínios. Alimentos de origem vegetal não contêm vitamina B12 naturalmente, mas 

produtos fortificados como cereais matinais, leveduras nutricionais e algumas bebidas 

vegetais são importantes fontes alternativas, especialmente para vegetarianos e 

veganos (HSPH, 2023). 

Durante a gestação, a demanda por vitamina B12 aumenta durante a gestação 

devido ao transporte placentário e à formação de reservas fetais (Van Sande et al., 

2013). Por isso, a deficiência de vitamina B12 no período gestacional pode resultar 

em riscos significativos para a saúde materna e fetal, podendo levar aborto 

espontâneo, crescimento fetal inadequado, problemas no cérebro ou na medula 

espinhal do bebê (Behere et al., 2021). 

O mecanismo de ação da vitamina B12 envolve sua atuação como cofator na 

metionina sintase (conversão de homocisteína em metionina, essencial para a 

metilação do DNA e síntese de nucleotídeos) e na metilmalonil-CoA mutase 

(metabolismo de ácidos graxos e energia mitocondrial). Sua deficiência causa 

elevação de homocisteína e ácido metilmalônico, comprometendo a mielinização 

neuronal, a neurogênese e a integridade do sistema nervoso central fetal (Van Sande 

et al., 2013; Arcot et al., 2024). 

Evidências de revisões sistemáticas e estudos observacionais indicam que a 

deficiência materna de vitamina B12 está associada a maior risco de complicações 



gestacionais, incluindo anemia, pré-eclâmpsia, parto prematuro, baixo peso ao nascer 

e alterações no desenvolvimento cognitivo e motor da criança (Rogne et al., 2017; 

Behere et al., 2021). 

Nesse contexto, Gaskins et al. (2014), em análise prospectiva de coorte com 

participantes do Nurses' Health Study II, observaram que maior ingestão pré-

gestacional de vitamina B12 associou-se a menor risco de aborto espontâneo (p-trend 

= 0,04), embora essa associação tenha perdido significância após ajuste para a 

ingestão de folato, sugerindo que o efeito protetor da B12 pode ser dependente da 

adequação concomitante do folato. 

Corroborando essa relação, Hübner et al. (2008), em estudo caso-controle com 

mulheres sírias, demonstraram que baixos níveis séricos de vitamina B12 (< 200 

pg/mL) estavam significativamente associados ao aumento do risco de perda 

gestacional recorrente, reforçando o papel da deficiência desse micronutriente como 

fator de risco modificável. De modo semelhante, Puri et al. (2013), em estudo caso-

controle realizado no norte da Índia com 180 mulheres, confirmaram que a deficiência 

de vitamina B12, isoladamente ou em associação com níveis elevados de 

homocisteína, constitui fator de risco independente para perdas gestacionais 

recorrentes, destacando, portando, a importância da avaliação desse nutriente no 

período pré-concepcional. 

Diante disso, programas de fortificação de alimentos com vitamina B12 

(geralmente em farinhas, cereais ou cubos de caldo em algumas regiões) têm sido 

implementados em diversos países como estratégia de saúde pública, especialmente 

em populações com alto consumo de dietas à base de plantas ou em contextos de 

fortificação combinada com ácido fólico, para evitar desequilíbrios metabólicos 

(Behere et al., 2021; WHO, 2025). No Brasil, não há fortificação universal e obrigatória 

de vitamina B12 nas farinhas de trigo e milho, diferentemente do ferro e do ácido fólico, 

que são obrigatórios por lei desde 2002 (Brasil, 2002; Brasil, 2022). 

Nesse contexto, a OMS e o NIH recomendam atenção especial ao status de 

vitamina B12 em gestantes, especialmente vegetarianas, veganas, com história de 

cirurgia bariátrica ou má absorção. A ingestão dietética recomendada (RDA) para 

gestantes é de 2,6 mcg/dia. A suplementação (geralmente 2,6–250 mcg/dia, 

dependendo do risco) é indicada para grupos de alto risco e deve ser iniciada 

preferencialmente antes da concepção e mantida durante toda a gestação e lactação, 

visando prevenir deficiências e otimizar o desenvolvimento fetal. A manutenção do 



aporte é essencial em todos os trimestres devido à demanda contínua para o 

crescimento neural e hematológico (NIH, 2025). 

 
2.4 PADRÕES ALIMENTARES E RISCO DE PERDA GESTACIONAL 
 
 

A alimentação desempenha papel central na saúde materna e nos desfechos 

gestacionais. Nos períodos pré-concepcional e gestacional, o conjunto do que se 

come pode influenciar diretamente o risco de perda gestacional. Cada vez mais a 

literatura científica tem se afastado da análise de nutrientes isolados para adotar uma 

abordagem por padrões alimentares, isto é, a combinação e a frequência com que os 

alimentos são consumidos (Chung et al., 2023) 

Conforme Chung et al. (2023), de um lado, tem-se o padrão alimentar ocidental 

que tem sido associado a processos inflamatórios e estresse oxidativo que 

comprometem o microambiente uterino e a viabilidade embrionária. De outro, padrões 

como a dieta mediterrânea, ricos em gorduras insaturadas, antioxidantes, fibras e 

alimentos in natura, surgem como fatores de proteção. 

O padrão alimentar ocidental é caracterizado pelo alto consumo de alimentos 

ultraprocessados, gorduras saturadas e trans, açúcares refinados, carboidratos de 

alto índice glicêmico, cafeína e adoçantes artificiais, combinado à baixa ingestão de 

fibras, frutas, vegetais e grãos integrais (Brasil, 2014). Esse padrão tem sido 

consistentemente associado a desfechos gestacionais adversos, incluindo a perda 

gestacional (Chung et al., 2023). 

A mais abrangente meta-análise já realizada sobre o tema, analisou 20 estudos 

(11 coortes e 9 caso-controle) envolvendo 13.183 mulheres e demonstrou que dietas 

abundantes em frutas, vegetais, frutos-do-mar, laticínios, ovos e cereais estão 

associadas a menores chances de aborto espontâneo. Por outro lado, o consumo de 

alimentos processados e ricos em gordura aumentou o risco de perda gestacional em 

até 2 vezes (OR = 1,98; IC 95%: 1,23–3,18) (Chung et al., 2023). No Brasil, coortes 

gestacionais confirmam que o consumo de ultraprocessados no segundo e terceiro 

trimestres associa-se positivamente ao ganho de peso excessivo e à piora da 

qualidade nutricional da dieta (Gomes et al., 2021; Alves-Santos et al., 2016). 

Na mesma linha, um estudo de coorte realizado em Botucatu/SP com 259 

gestantes demonstrou que o consumo de ultraprocessados no terceiro trimestre 

gestacional associou-se positivamente ao ganho de peso semanal no período: a cada 



aumento de 1 ponto percentual na contribuição energética de ultraprocessados, o 

ganho de peso semanal aumentou em média 4,17 g (IC 95% 0,55 – 7,79) (Gomes et 

al., 2021). Outra coorte brasileira, conduzida no Rio de Janeiro, mostrou que, embora 

haja redução espontânea do consumo de ultraprocessados do período pré-

concepcional para o gestacional, a contribuição desses alimentos ainda representa 

mais de 40% da ingestão calórica total das gestantes, indicando espaço significativo 

para intervenção nutricional (Alves-Santos et al., 2016). 

Além do efeito combinado do padrão ocidental como um todo, alguns 

componentes específicos dessa dieta merecem análise individualizada por 

apresentarem mecanismos próprios e evidências independentes de risco gestacional, 

sendo cafeína e adoçantes artificiais (Chung et al., 2023). 

Segundo Weng et al. (2008) a cafeína pode atravessar livremente a barreira 

placentária e ter seu metabolismo reduzido durante a gestação, acumula-se no 

organismo materno e fetal. A coorte prospectiva populacional com 1.063 gestantes 

demonstrou que o consumo ≥ 200 mg/dia de cafeína (cerca de 2 xícaras de café) 

esteve associado a um risco mais de duas vezes maior de aborto espontâneo (aHR = 

2,23; IC 95%: 1,34–3,69) (Weng et al. 2008). Uma meta-análise de dose-resposta 

confirma que cada incremento de 100 mg/dia no consumo de cafeína eleva o risco de 

perda gestacional em 7% (Li et al., 2015; Chen et al., 2016). A OMS recomenda que 

gestantes com alto consumo diário (> 300 mg/dia) reduzam a ingestão de cafeína para 

diminuir o risco de perda gestacional e baixo peso ao nascer (WHO, 2023). 

Os adoçantes artificiais, amplamente presentes em produtos diet e light do 

padrão ocidental, também merecem atenção. Uma meta-análise de 11 estudos (n = 

138.007 mulheres) demonstrou que o consumo diário de adoçantes artificiais está 

associado a um aumento de 18% no risco de parto prematuro (RR = 1,18; IC 95%: 

1,09–1,28) (Cai, Sivak e Davenport, 2021). Além disso, no Brasil, não é recomendado 

o uso de adoçantes pelas gestantes, por estarem associados a alterações metabólicas 

nas mulheres e maior probabilidade de nascimento prematuro (Brasil, 2021). 

A dieta mediterrânea é um padrão alimentar tradicional dos países do 

Mediterrâneo, caracterizado por: alto consumo de azeite de oliva extravirgem; 

consumo abundante de vegetais, frutas, legumes, grãos integrais, nozes e sementes; 

consumo de peixes e frutos-do-mar; consumo baixo de laticínios e aves; e consumo 

muito baixo de carnes vermelhas e processadas. Trata-se de um padrão rico em 

fibras, antioxidantes, ácidos graxos monoinsaturados e polifenóis, com baixo teor de 



gorduras saturadas e açúcares refinados (Scarpato et al., 2025). 

A dieta mediterrânea emerge, assim, como um padrão alimentar promissor para 

a redução de desfechos gestacionais adversos, com evidências robustas para 

diabetes gestacional, parto prematuro e baixo peso ao nascer. Embora os estudos 

sobre perda gestacional precoce especificamente ainda sejam limitados, a segurança 

e os benefícios cardiometabólicos gerais da dieta mediterrânea a tornam um padrão 

alimentar recomendável durante o período gestacional (Scarpato et al., 2025). 

A mais ampla meta-análise já conduzida sobre a dieta mediterrânea na 

gestação incluiu 33 estudos (19 ensaios clínicos randomizados e 14 estudos 

observacionais) com mais de 180 mil gestantes. Os resultados demonstraram que a 

maior adesão à DM está associada a: redução do risco de diabetes gestacional (OR 

0,93 em coortes; RR 0,74 nos RCTs), parto prematuro (RR 0,45) e baixo peso ao 

nascer (RR 0,61). A evidência foi classificada como moderada a alta para esses 

desfechos (Scarpato et al., 2025). 

O estudo ESTEEM (Effect of Simple Telehealth-guided Mediterranean-style diet 

on pregnancy outcomes) foi um ensaio clínico randomizado multicêntrico realizado em 

5 maternidades do Reino Unido com gestantes portadoras de fatores de risco 

metabólico (obesidade, hipertensão, diabetes prévio). A intervenção consistiu em 

aconselhamento dietético individualizado para adoção de um padrão de estilo 

mediterrâneo, combinado com suporte por telemedicina. Os resultados mostraram 

que o grupo intervenção apresentou menor ganho de peso gestacional e redução 

significativa na incidência de diabetes gestacional, embora não tenha reduzido o 

composto de desfechos adversos maternos e neonatais como um todo (Al Wattar et 

al., 2019). 

O conjunto das evidências apresentadas demonstra que o padrão alimentar 

ocidental está associado a um risco significativamente maior de perda gestacional, 

mediado por mecanismos de estresse oxidativo, inflamação sistêmica, resistência à 

insulina e vasoconstrição placentária (Weng et al., 2008; Gomes et al., 2021). Em 

contraste, a dieta mediterrânea e os padrões alimentares baseados em alimentos in 

natura emergem como fatores de proteção, com evidências robustas de redução de 

diabetes gestacional, parto prematuro e baixo peso ao nascer, além de perfil de 

segurança que a torna recomendável durante todo o período gestacional (Al Wattar et 

al., 2019; Scarpato et al., 2025). 

Além do padrão alimentar, hábitos como tabagismo e consumo de álcool 



figuram entre os fatores de risco modificáveis mais consistentemente associados à 

perda gestacional. O tabagismo durante a gestação é considerado o principal fator de 

risco modificável para desfechos gestacionais adversos, incluindo aborto espontâneo, 

natimortalidade e parto prematuro (ASH, 2024). 

O tabagismo exerce seus efeitos deletérios por múltiplos mecanismos 

simultâneos, como vasoconstrição placentária, hipóxia fetal crônica, acúmulo de 

cotinina, calcificação e insuficiência placentária. A meta-análise de Pineles et al. 

(2014) confirmou que o tabagismo na gestação aumenta significativamente o risco de 

aborto espontâneo, demonstrando uma relação dose-resposta: quanto maior o 

número de cigarros fumados por dia, maior o risco de perda gestacional. 

Além disso, um estudo caso-controle de George et al. (2006) encontrou risco 

2,11 vezes maior de aborto entre fumantes em comparação com não fumantes. 

Estudo de coorte em Xangai confirmou que o tabagismo passivo aumenta a 

probabilidade de restrição de crescimento intrauterino (AOR = 1,35; IC 95%: 1,02–

1,79). O Manual MSD (2024), lista o tabagismo entre os fatores de risco estabelecidos 

para aborto espontâneo, juntamente com o uso de substâncias como cocaína e álcool. 

O CDC (2024) recomenda a cessação do tabagismo antes mesmo da concepção, 

destacando que mesmo o fumo passivo durante a gestação causa danos 

comprovados. 

Grandes estudos populacionais como a coorte dinamarquesa com mais de 91 

mil mulheres, associaram o consumo frequente de álcool durante a gestação a maior 

incidência de perda gestacional (Feodor Nilsson et al., 2014). O manual também lista 

tabagismo e uso de substâncias como álcool entre os fatores de risco estabelecidos 

para aborto espontâneo (Manual MSD, 2024). 

O álcool é uma substância teratogênica comprovada, capaz de atravessar 

livremente a barreira placentária e atingir concentrações no feto equivalentes ou 

superiores às da mãe, devido à baixa atividade da enzima álcool desidrogenase fetal. 

A mais abrangente meta-análise sobre o tema, publicada por Sundermann et al. 

(2019), analisou 17 estudos com dados de dose-resposta e demonstrou que o 

consumo de álcool durante a gestação está associado a um risco aumentado de 

aborto espontâneo de forma dose-dependente. A cada drinque adicional por semana, 

o risco de aborto aumentava em 6% (OR 1,06; IC 95%: 1,01–1,10). 

O estudo dinamarquês de Andersen et al. (2012), acompanhou mais de 90 mil 

gestantes e demonstrou que mesmo o consumo moderado de álcool durante a 



gestação esteve associado a maior risco de perda fetal. A coorte subsequente de 

Feodor Nilsson et al., (2014), com 91.247 mulheres, confirmou que o consumo 

frequente de álcool combinado ao trabalho noturno durante a gestação elevava 

significativamente a incidência de aborto espontâneo. 

O CDC é categórico: não há quantidade segura nem período seguro para 

consumo de álcool durante a gestação. A mesma posição é adotada pelo National 

Health Service (NHS, 2024) que recomenda abstinência total desde o período em que 

se está tentando engravidar. O consumo excessivo aumenta drasticamente o risco de 

síndrome alcoólica fetal (SAF) e de perda gestacional (MedlinePlus, 2024). 

O grande desafio para a prevenção é que esses fatores raramente ocorrem de 

forma isolada. O padrão alimentar ocidental, o tabagismo e o consumo de álcool 

frequentemente coexistem, criando um efeito sinérgico que potencializa o risco de 

perda gestacional. O estresse oxidativo gerado pelo tabagismo é agravado pela baixa 

ingestão de antioxidantes (frutas, vegetais) típica do padrão ocidental. O etanol 

interfere na absorção e no metabolismo de nutrientes essenciais como folato e zinco, 

cuja deficiência já é mais provável em dietas pobres em alimentos in natura. 

Um estudo de modificação demonstrou que a ingestão adequada de folato 

durante a gestação pode atenuar parte dos efeitos adversos da exposição pré-natal 

ao tabaco, sugerindo que uma alimentação saudável pode funcionar como fator de 

proteção mesmo na presença de exposição tabágica. A inflamação sistêmica de baixo 

grau induzida pelo padrão ocidental é amplificada pelos compostos pró-inflamatórios 

do cigarro e pelo estresse metabólico causado pelo álcool, criando um ambiente 

particularmente hostil à implantação e manutenção da gestação (Hoyt et al., 2022). 

Diante do exposto, fica claro que a abordagem preventiva da perda gestacional 

não pode se limitar a recomendações alimentares isoladas. É fundamental que o 

aconselhamento pré-concepcional e gestacional inclua: cessação do tabagismo (ativo 

e passivo); abstinência total de álcool e adoção de um padrão alimentar saudável, 

idealmente de estilo mediterrâneo ou baseado no Guia Alimentar para a População 

Brasileira. A combinação dessas três medidas tem potencial de reduzir 

significativamente o risco de perda gestacional, conforme sugerido pelos estudos de 

coorte que avaliam o efeito conjunto de múltiplos fatores de estilo de vida (Feodor 

Nilsson et al., 2014; Sundermann et al., 2019). 

 
2.5 ESTADO NUTRICIONAL MATERNO E DESFECHOS GESTACIONAIS 



Na avaliação antropométrica pré-concepcional calcula-se o índice de massa 

corporal (IMC) pré-gestacional, que será a referência para todas as recomendações 

subsequentes de ganho de peso e classificação de risco nutricional ao longo da 

gestação. O histórico de peso também deve ser investigado, episódios de compulsão 

alimentar, dietas restritivas prévias e cirurgia bariátrica, e exames, como ferritina 

sérica, vitamina B12, 25-hidroxivitamina D, zinco, TSH e hemoglobina (IOM, 2009; 

Brasil, 2022). 

No baixo peso (IMC inferior a 18,5), ocorre supressão da liberação pulsátil de 

GnRH, com consequente redução de LH e FSH, levando a anovulação, amenorreia e 

infertilidade (Wade e Jones, 2004). Já na obesidade (IMC igual ou superior a 30), a 

hiperinsulinêmica compensatória eleva os níveis de andrógenos ovarianos e gera 

resistência à progesterona, resultando em falhas de implantação e abortos precoces 

(Brewer e Balen, 2010). Déficits de micronutrientes como zinco, selênio e vitamina D 

também estão associados à redução da qualidade oocitária e a menores taxas de 

fertilização (Ebisch et al., 2007). 

A orientação alimentar pré-concepcional deve priorizar alimentos in natura ou 

minimamente processados, conforme recomenda o Guia Alimentar para a População 

Brasileira. Recomenda-se hidratação de 1,5 a 2,0 litros de água ao dia. Devem ser 

evitados o consumo de álcool, tabagismo, cafeína em excesso (acima de 200 mg ao 

dia, o equivalente a aproximadamente duas xícaras de café) e carnes cruas ou 

malpassadas devido ao risco de toxoplasmose (Brasil, 2014). 

O IMC pré-gestacional é o parâmetro antropométrico a partir do qual se definem 

as faixas de ganho de peso recomendado, o risco nutricional e a necessidade de 

acompanhamento diferenciado ao longo da gestação. Deve ser obtido idealmente 

antes da concepção ou, no máximo, até a 12ª semana de gestação, quando o peso 

ainda não sofreu influência significativa das alterações gestacionais precoces (Brasil, 

2022). A classificação adotada pelo Ministério da Saúde brasileiro segue 

fundamentalmente os pontos de corte propostos pela OMS e pelo IOM (2009), 

adaptados para a população brasileira no Caderno de Atenção ao Pré-Natal de Baixo 

Risco (Brasil, 2022). 

A primeira categoria é o baixo peso ou magreza, definido por IMC inferior a 18,5 

kg/m². Essa condição merece atenção especial, pois reflete reservas energéticas e de 

micronutrientes reduzidas, podendo comprometer a fertilidade e o desenvolvimento 



fetal desde as primeiras semanas. A segunda categoria é a eutrofia, com IMC entre 

18,5 e 24,9 kg/m², considerada a faixa de menor risco obstétrico e nutricional, na qual 

o ganho de peso gestacional tende a transcorrer dentro dos padrões fisiológicos 

esperados. A terceira é o sobrepeso, entre 25,0 e 29,9 kg/m², que já sinaliza um 

estado inflamatório subclínico e exige monitoramento mais rigoroso do ganho 

ponderal. A quarta categoria é a obesidade, subdividida em três graus: obesidade grau 

I (30,0 e 34,9 kg/m²), grau II (35,0 a 39,9 kg/m²) e grau III ou obesidade mórbida (igual 

ou superior a 40 kg/m²). Quanto maior o grau de obesidade, maiores os riscos de 

complicações gestacionais, como diabetes mellitus gestacional, síndromes 

hipertensivas, macrossomia fetal e abortamento recorrente. 

É importante ressaltar que o IMC pré-gestacional não é apenas um 

classificador de risco: ele determina numericamente a meta de ganho de peso total e 

semanal para cada trimestre, conforme as faixas propostas pelo IOM (2009) e 

adotadas pelo Ministério da Saúde (2022). Ressalta-se que a classificação do IMC 

pré-gestacional tem limitações, por não distinguir massa adiposa de massa muscular, 

distribuição de gordura corporal e o estado de micronutrientes. Por isso, a 

classificação deve ser interpretada em conjunto com a avaliação clínica, os exames 

bioquímicos e o histórico nutricional da gestante. Além disso, para mulheres com IMC 

limítrofe (próximo a 25 ou 30), recomenda-se aferição de circunferência da cintura e 

avaliação da composição corporal quando disponível (WHO, 2000). 

Dessa forma é necessário acompanhar a evolução ponderal ao longo das 

semanas gestacionais, relacionando o IMC atual com a idade gestacional por meio de 

curvas de referência. Essas curvas permitem classificar a gestante em categorias de 

risco nutricional específicas para cada momento da gestação, possibilitando 

intervenções oportunas (Atalah et al., 1997; Brasil, 2022). 

Curva de Atalah et al. (1997) é a curva mais utilizada no Brasil e na América 

Latina, adotada pelo SISVAN e pelo Ministério da Saúde. Relaciona IMC com idade 

gestacional e estabelece quatro categorias por percentis: baixo peso (< P10), 

adequado (P10-P90), sobrepeso (P90-P97) e obesidade (> P97). Foi construída a 

partir de gestantes chilenas saudáveis e validadas para a população latino-americana. 

Curvas do IOM (2009) fornecem a trajetória de ganho de peso semanal 

esperada para cada faixa de IMC pré-gestacional. Diferem da curva de Atalah por 

responderem não "qual o estado nutricional atual?", mas "o ganho está adequado?". 

Estabelecem limites de ganho semanal no 2º e 3º trimestres: baixo peso (0,44-0,58 



kg/sem), eutrofia (0,35-0,50 kg/sem), sobrepeso (0,23-0,33 kg/sem) e obesidade 

(0,17-0,27 kg/sem). E a curva de Rosso (1985), curva histórica norte-americana com 

pontos de corte fixos. 

O ganho de peso gestacional é um marcador do estado nutricional materno e 

está diretamente associado aos desfechos perinatais. Tanto o ganho insuficiente 

quanto o excessivo aumentam o risco de complicações para a mãe e para o recém-

nascido. Por essa razão, diretrizes nacionais e internacionais estabelecem faixas 

recomendadas de ganho de peso total e semanal, estratificadas por IMC pré-

gestacional (IOM, 2009; Brasil, 2022). 

O ganho de peso total recomendado, para baixo peso (< 18,5): 12,5 a 18,0 kg. 

Eutrofia (18,5-24,9): 11,5 a 16,0 kg. Sobrepeso (25-29,9): 7,0 a 11,5 kg. Obesidade (≥ 

30): 5,0 a 9,0 kg (IOM, 2009; Brasil, 2022). Ganho Semanal (2º e 3º trimestres): baixo 

peso: 0,44-0,58 kg/sem, eutrofia: 0,35-0,50 kg/sem, sobrepeso: 0,23-0,33 kg/sem, 

obesidade: 0,17-0,27 kg/sem (IOM, 2009). 

No contexto brasileiro, estudos nacionais (Kac et al., 2004) mostram que muitas 

gestantes ultrapassam os limites superiores, especialmente com 

sobrepeso/obesidade. O padrão alimentar brasileiro com alto consumo de 

ultraprocessados contribui para o ganho excessivo. Já gestantes em insegurança 

alimentar podem ter ganho insuficiente, levando abaixo peso ao nascer ou 

prematuridade. Contudo, o ganho inadequado pode levar a DMG, hipertensão, 

macrossomia, cesárea e retenção de peso pós-parto (Siega-Riz et al., 2009). 

A avaliação antropométrica da gestante vai além do cálculo isolado do IMC. 

Uma avaliação antropométrica completa permite identificar precocemente riscos 

nutricionais e orientar intervenções mais precisas (Cronk, 1991; Brasil, 2022). O peso 

corporal é mais frequentemente repetido durante o pré-natal. Deve ser aferido em 

balança calibrada, com a gestante usando roupas leves e sem calçados, 

preferencialmente no mesmo horário e na mesma balança em cada consulta para 

garantir comparabilidade. O peso atual, aferido em cada consulta, é então plotado nas 

curvas de Atalah e confrontado com as faixas de ganho semanal do IOM para 

monitoramento contínuo do estado nutricional (Brasil, 2022). 

A estatura, por sua vez, é medida uma única vez, de preferência na primeira 

consulta de pré-natal, utilizando estadiômetro fixo com a gestante em posição 

ortostática, pés unidos e cabeça no plano de Frankfurt (Kramer, 1987; WHO, 1995). A 

circunferência do braço (CB) é uma medida antropométrica simples, de baixo custo e 



não invasiva, que reflete a reserva de tecido adiposo e muscular periférico. Sua 

principal vantagem na gestação é sofrer pouca alteração ao longo dos trimestres, 

diferentemente do peso. Valores de CB inferiores a 22,5 cm em gestantes sugerem 

desnutrição energético-proteica e risco aumentado de baixo peso ao nascer, enquanto 

valores superiores a 31,0 cm indicam excesso de adiposidade (Cronk, 1991; Brasil, 

2022). 

Na prática clínica brasileira, o Ministério da Saúde recomenda o seguinte roteiro 

antropométrico para cada consulta de pré-natal: aferir o peso e calcular o IMC 

gestacional; plotar o IMC na curva de Atalah para classificar o estado nutricional; 

comparar o ganho de peso desde a última consulta com as faixas de ganho semanal 

do IOM; avaliar a tendência do ganho ponderal ao longo das consultas, observando 

se está acelerando, estável ou desacelerando; e, na primeira consulta, aferir a 

estatura e a circunferência do braço como medidas complementares. Gestantes 

classificadas como baixo peso ou obesidade, ou com ganho inadequado, devem ser 

encaminhadas para acompanhamento nutricional individualizado (Brasil, 2022). 

A obesidade (IMC ≥ 30) constitui um fator de risco estabelecido para aborto 

recorrente, com razão de chances estimada entre 1,3 e 1,8 (Cavalcante et al., 2019). 

Os principais mecanismos envolvidos incluem inflamação crônica de baixo grau, 

mediada por citocinas como TNF-α e IL-6, que prejudica o microambiente endometrial; 

resistência insulínica associada à hiperinsulinemia; e disfunção mitocondrial com 

aumento do estresse oxidativo, os quais comprometem a qualidade oocitária (Bellver 

et al., 2007; Brewer e Balen, 2010). 

Por outro lado, o baixo peso (IMC < 18,5) está associado à supressão do eixo 

hipotálamo-hipofisário-ovariano (HHO), resultando em amenorreia e infertilidade. 

Essa condição é geralmente reversível com a recuperação do estado nutricional 

(Wade e Jones, 2004). Além disso, o déficit de reservas de micronutrientes é 

particularmente crítico, destacando-se a deficiência de ferro (associada à anemia), de 

ácido fólico (risco de defeitos do tubo neural) e de zinco (relacionado à restrição de 

crescimento intrauterino). 

Os desfechos adversos incluem maior risco de baixo peso ao nascer (1,5 a 2 

vezes maior), prematuridade e mortalidade neonatal (Kramer, 1987). A Hipótese de 

Barker (1998) reforça o impacto a longo prazo, ao demonstrar que a programação 

metabólica fetal pode aumentar o risco de doenças cardiovasculares e diabetes na 

vida adulta da prole. 



2.6 MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS 

 
A perda gestacional situa-se na confluência de múltiplas vias fisiopatológicas 

que compartilham dois eixos centrais: a inflamação crônica de baixo grau e o estresse 

oxidativo. Comorbidades como diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, anemia 

ferropriva e estresse emocional materno convergem para esse mesmo solo biológico, 

amplificando a produção de espécies reativas de oxigênio (ERO) e citocinas pró-

inflamatórias (TNF-α, IL-6, PCR-us), enquanto comprometem as defesas 

antioxidantes endógenas. 

2.6.1 Inflamação, estresse oxidativo e nutrição 

 
A inflamação e o estresse oxidativo desempenham papéis centrais na 

fisiopatologia do aborto espontâneo. O estresse oxidativo surge do desequilíbrio entre 

a produção excessiva de espécies reativas de oxigênio (ROS) e a capacidade dos 

sistemas antioxidantes endógenos. Esse desequilíbrio promove danos oxidativos a 

lipídios, proteínas e DNA, especialmente no tecido placentário e trofoblástico. 

Paralelamente, a inflamação crônica de baixo grau, caracterizada pela elevação de 

citocinas pró-inflamatórias (como TNF-α, IL-6 e IFN-γ), amplifica o processo, gerando 

um ciclo vicioso: as ROS ativam vias inflamatórias (como NF-κB), enquanto as 

citocinas aumentam ainda mais a produção de radicais livres (Duhig, Chappell e 

Shennan, 2016) 

Esse binômio contribui diretamente para o aborto espontâneo ao comprometer 

processos essenciais da gestação. A lesão endotelial, a disfunção placentária, a 

apoptose trofoblástica e a alteração na vascularização e implantação embrionária são 

mecanismos frequentemente observados tanto no aborto esporádico quanto no 

recorrente (Burton e Jauniaux, 2006; Armistead et al., 2020). Níveis elevados de 

marcadores de estresse oxidativo e inflamação têm sido consistentemente relatados 

em mulheres com histórico de perda gestacional, evidenciando que a desregulação 

desses processos interfere na manutenção da gravidez, podendo culminar na 

interrupção precoce do desenvolvimento fetal (Burton e Jauniaux, 2006). 

Padrões dietéticos anti-inflamatórios, como a dieta mediterrânea e a dieta 

DASH, são ricos em antioxidantes, fibras e ácidos graxos mono e poli-insaturados, e 

têm sido associados a menores concentrações de biomarcadores de estresse 



oxidativo e inflamação em gestantes (Aleksandrova, Koelman e Rodrigues, 2021; 

Morales et al., 2022; El Sherbiny et al., 2023). Em contraste, dietas ocidentalizadas 

(ricas em gorduras trans, açúcares refinados e carnes processadas) promovem a 

ativação de vias pró-inflamatórias e aumentam a produção de ERO, exacerbando o 

risco de desfechos gestacionais adversos (García-Montero et al., 2023). 

 

 
2.6.2 Biomarcadores inflamatórios (PCR-us, IL-6, TNF-α) associados à perda 

gestacional. 
 
 

A PCR-us é o biomarcador mais acessível de inflamação sistêmica de baixo 

grau. No contexto gestacional, níveis elevados no primeiro trimestre estão 

consistentemente associados a maior risco de aborto espontâneo e perda gestacional 

recorrente (PGR) (Calleja-Agius et al., 2012; Turgut et al., 2022). O índice de 

inflamação sistêmica, que inclui a PCR-us, demonstrou bom valor preditivo para perda 

precoce (AUC 0,72), com a PCR-us como componente de maior peso (Çallıoğlu & 

Geyikoğlu, 2024). 

Embora concentrações moderadas de IL-6 sejam fisiológicas para 

desidealização e manutenção do corpo lúteo, níveis excessivos no primeiro trimestre 

associam-se à perda gestacional. Metanálise de estudos caso-controle mostrou que 

mulheres com PGR apresentam níveis significativamente mais altos de IL-6 (diferença 

média padronizada: 0,84; IC 95% 0,41–1,27) (Hantoushzadeh et al., 2024). Estudos 

indicam interação sinérgica entre IL-6 e marcadores de estresse oxidativo (8-OHdG e 

MDA) na gênese da perda gestacional (Lin et al., 2023; Jameel et al., 2024). 

O fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), principal citocina Th1, inibe a migração 

e invasão trofoblástica, induz apoptose sincicial e promove expressão de moléculas 

pró-trombóticas na placenta. Níveis elevados no primeiro trimestre, especialmente na 

5ª semana, predizem abortamento, enquanto gestações viáveis apresentam maior 

razão IL-10/TNF-α (Sharp et al., 2010; Armistead et al., 2020; Cai et al., 2024). 

Os biomarcadores amplificam seu valor preditivo em presença de 

comorbidades. No diabetes gestacional, PCR-us >3 mg/L no primeiro trimestre 

aumenta em 2,4 vezes o risco de perda gestacional. Na pré-eclâmpsia, a via do TNF-

α aparece desregulada precocemente. Na obesidade materna, cada aumento de 1 

mg/L na PCR-us eleva em 18% o risco de perda. Na síndrome antifosfolípide e 



doenças autoimunes, o TNF-α atua como mediador central da inflamação e trombofilia 

placentária (Saucedo et al., 2023; Moghib et al., 2024). Em conjunto, a inflamação 

sistêmica mensurada por PCR-us, IL-6 e TNF-α representa um mecanismo causal 

compartilhado que conecta diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, obesidade e 

condições autoimunes à perda gestacional. 

 

 
2.6.3 Antioxidantes dietéticos: vitaminas C, D e A 

 
As vitaminas C, D e A representam importantes antioxidantes dietéticos 

capazes de modular o estresse oxidativo e a inflamação durante a gestação. 

Diferentemente dos sistemas antioxidantes endógenos, esses nutrientes exógenos 

são modificáveis por meio da alimentação e suplementação, constituindo uma 

estratégia clinicamente relevante (Obeagu et al., 2023; Kaur et al., 2024). Deficiências 

dessas vitaminas são frequentes na população gestante, especialmente de vitamina 

D e vitamina C (WHO, 2023; Di Fabrizio et al., 2022). 

A vitamina C atua como antioxidante hidrossolúvel, neutralizando espécies 

reativas de oxigênio (ERO) e regenerando a vitamina E. É essencial para a síntese de 

colágeno na membrana amniótica e para a modulação imune placentária. Níveis 

baixos associam-se a maior risco de rotura prematura de membranas e pré-eclâmpsia, 

embora a suplementação isolada em altas doses não tenha demonstrado benefícios 

consistentes e possa, em alguns casos, aumentar o risco de restrição de crescimento 

fetal (Di Fabrizio et al., 2022; Carr et al., 2023; Pejcic et al., 2024). 

A vitamina D exerce potente ação imunomoduladora na interface materno-fetal 

por meio do receptor VDR. Suprime citocinas pró-inflamatórias (TNF-α, IL-6) e 

estimula IL-10, favorecendo a tolerância imunológica gestacional. Sua deficiência está 

associada a pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, prematuridade e baixo peso ao 

nascer. Metanálises robustas demonstram que a suplementação reduz 

significativamente esses riscos (RR de 0,35 a 0,51), especialmente quando iniciada 

no primeiro trimestre (Tamblyn et al., 2015; Cyprian et al., 2019; Fogacci et al., 2023; 

Chien et al., 2024). 

A vitamina A e seus carotenoides (principalmente β-caroteno) protegem contra 

peroxidação lipídica e são fundamentais para a diferenciação trofoblástica e 

organogênese fetal. Baixos níveis placentários correlacionam-se com pré-eclâmpsia 



e restrição de crescimento intrauterino. No entanto, a suplementação com retinol pré-

formado deve ser evitada por risco teratogênico em doses elevadas. Prefere-se o 

consumo por fontes alimentares de β-caroteno (Kurlak et al., 2023; Obeagu et al., 

2023). 

 

 
2.6.4 Ácidos graxos ômega-3 (EPA/DHA) 

 
Os ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa da série ômega-3, 

especialmente o ácido eicosapentaenoico (EPA) e o ácido docosahexaenóico (DHA), 

atuam como precursores de mediadores especializados pró-resolução (SPMs), como 

resolvinas, protectinas e maresinas. Esses mediadores ativamente encerram a 

resposta inflamatória, conferindo ao ômega-3 um papel relevante na modulação do 

eixo inflamação-estresse oxidativo na gestação (Crupi e Cuzzocrea, 2022; Baker et 

al., 2024). 

Enquanto o EPA inibe a via do NF-κB e reduz a produção de eicosanoides pró-

inflamatórios (PGE₂ e LTB₄) ao competir com o ácido araquidônico, o DHA incorpora-

se às membranas celulares, incluindo as do sinciciotrofoblasto, aumentando sua 

fluidez e resistência à peroxidação lipídica, além de gerar resolvinas D e protectinas 

que diminuem a infiltração de neutrófilos e promovem a fagocitose de debris 

apoptóticos. Estudos em explantes placentários demonstram que esses mediadores 

regulam a contratilidade vascular placentária e a migração trofoblástica (Leghi e 

Muhlhausler, 2016; Ulu et al., 2019; Nelson et al., 2021). 

Diretrizes internacionais recomendam que mulheres em idade fértil consumam 

pelo menos 250 mg/dia de EPA+DHA. Durante a gestação, sugere-se um adicional 

de 100–200 mg/dia de DHA, totalizando 350–450 mg/dia de EPA+DHA (Cetin et al., 

2024; Baker et al., 2024). Para gestantes com baixa ingestão habitual, recomenda-se 

suplementação de 600–1.000 mg/dia de EPA+DHA, iniciando preferencialmente até 

a 20ª semana (Cetin et al., 2024). 

A suplementação iniciada antes da concepção é particularmente relevante. 

Níveis adequados de DHA no período periconcepcional associam-se a melhor 

qualidade embrionária e menor taxa de perda gestacional precoce. O ômega-3 

melhora o microambiente endometrial ao reduzir citocinas pró-inflamatórias e estresse 

oxidativo local, favorecendo a implantação (Hammiche et al., 2011; Baker et al., 2024). 



 
2.6.5 Microbiota intestinal 
 
 

A microbiota intestinal materna atua como modulador central da inflamação 

sistêmica na gestação, conectando dieta, metabolismo e imunidade à viabilidade 

gestacional. O eixo intestino-placenta explica como a composição microbiana 

influencia o ambiente inflamatório placentário por meio de metabólitos bacterianos, 

citocinas e regulação da barreira intestinal (Koren et al., 2012; Tian et al., 2024). 

A disbiose aumenta a permeabilidade intestinal, permitindo a translocação de 

lipopolissacarídeos (LPS) para a circulação. O LPS ativa o receptor TLR-4, 

desencadeando a via NF-κB e elevando citocinas pró-inflamatórias (TNF-α, IL-6 e 

PCR). Esse perfil é observado em diabetes gestacional e pré-eclâmpsia, contribuindo 

para inflamação e resistência à insulina (Liu et al., 2017; Crusell et al., 2018; Zhao et 

al., 2023; Tian et al., 2024). 

Probióticos, principalmente cepas de Lactobacillus e Bifidobacterium, reduzem 

a inflamação por: restauração da barreira intestinal, produção de ácidos graxos de 

cadeia curta (AGCC), aumento de células T reguladoras (Tregs) e IL-10, e inibição da 

via NF-κB (Kwok et al., 2022; Li et al., 2022). Uma metanálise com 2.921 gestantes 

mostrou redução de 33% na incidência de diabetes gestacional, com benefícios 

adicionais na redução de PCR-us, TNF-α e IL-6 (Jamilian et al., 2019; Alemu et al., 

2024). Prebióticos (inulina, FOS, GOS) estimulam o crescimento de bactérias 

benéficas e a produção de AGCC, enquanto sinbióticos potencializam esses efeitos 

(Halkjær et al., 2020). 

Mulheres com perda gestacional recorrente (PGR) apresentam redução de 

Lactobacillus e aumento de bactérias pró-inflamatórias na microbiota intestinal e 

vaginal, associada a maior ativação imune Th1. Estudos indicam que probióticos 

podem melhorar as taxas de nascidos vivos em gestações subsequentes, embora 

ainda faltem grandes ensaios randomizados (Berryman et al., 2023; Tian et al., 2024; 

Patki et al., 2024). 

 
2.7 ATUAÇÃO DO NUTRICIONISTA NA EDUCAÇÃO O ALIMENTAR E 

NUTRICIONAL DURANTE O PRÉ-NATAL E GESTAÇÃO 

 
A avaliação antropométrica é o primeiro passo e um dos pilares da consulta 



nutricional no pré-natal. Ela permite classificar o estado nutricional inicial da gestante, 

monitorar o ganho de peso ao longo da gestação e identificar precocemente desvios. 

O processo inicia-se com o peso pré-gestacional, obtido por relato da gestante ou por 

registro documentado. A partir dele calcula-se o IMC pré-gestacional, classificado 

segundo a OMS em: baixo peso, adequado, sobrepeso e obesidade. Essa 

classificação define as metas individuais de ganho de peso para toda a gestação (IOM, 

2009). 

Em cada consulta, deve-se aferir o peso atual e calcular o IMC gestacional, 

utilizando a curva de Atalah et al. (1997). O acompanhamento seriado permite verificar 

se o ganho ponderal está dentro do esperado para a categoria de IMC pré-gestacional. 

As recomendações de ganho de peso seguem as diretrizes do Institute of Medicine 

(IOM, 2009). 

A avaliação bioquímica complementa a antropométrica ao fornecer indicadores 

objetivos do estado metabólico e nutricional da gestante. O hemograma completo é 

essencial para triagem de anemias (Brasil, 2022). Devido à hemodiluição fisiológica 

da gestação é importante diferenciar a anemia dilucional da anemia ferropriva (Vitolo, 

2015; Biete et al., 2023). A ferritina é o marcador mais sensível para avaliar os 

estoques de ferro, que devem ser monitorados considerando o aumento da demanda 

na gestação por expansão eritrocitária, crescimento fetal e perdas no parto 

(Camaschella, 2015). Sua dosagem permite planejar estratégias alimentares para 

melhorar a absorção de ferro e indicar suplementação profilática (Brasil, 2022). 

A glicemia em jejum e o teste oral de tolerância à glicose (TOTG 75g), realizado 

entre a 24ª e 28ª semana, são fundamentais na triagem do diabetes mellitus 

gestacional. O nutricionista atua precocemente com orientação dietética 

individualizada, priorizando alimentos de baixo índice glicêmico, fracionamento das 

refeições e distribuição adequada de carboidratos, contribuindo para o controle 

glicêmico e a redução de complicações como macrossomia fetal e pré-eclâmpsia 

(Accioly, Saunders e Lacerda, 2012; American Diabetes Association, 2023). 

Outros marcadores de interesse incluem a vitamina B12, a 25-hidroxivitamina 

D e o folato eritrocitário (Vitolo, 2015; Rashid et al., 2021). O nutricionista não solicita 

exames, mas interpreta os resultados disponíveis no prontuário ou na Caderneta da 

Gestante, integrando-os aos dados antropométricos e dietéticos para elaborar um 

diagnóstico nutricional preciso e um plano de cuidado individualizado (Conselho 

Federal de Nutricionistas, 2018). 



A orientação por grupos alimentares facilita a compreensão e a adesão da 

gestante. As carnes, ovos e vísceras fornecem proteínas de alto valor biológico, ferro 

heme, zinco e vitamina B12. Recomenda-se o consumo diário de carnes magras e 

ovos em preparações grelhadas, assadas ou cozidas, com moderação no fígado 

bovino (Accioly, Saunders e Lacerda, 2012; Vitolo, 2015). As leguminosas são fontes 

de ferro não heme, proteínas, fibras e vitaminas do complexo B. A combinação arroz 

com feijão deve ser incentivada, associando-se fontes de vitamina C (limão, tomate, 

frutas cítricas) para melhorar a absorção do ferro (Accioly, Saunders e Lacerda, 2012). 

O grupo do leite e derivados é essencial para o aporte de cálcio. Recomenda- 

se o consumo diário de três porções (leite, iogurte e queijo), preferindo versões com 

baixo teor de gordura ou zero lactose quando necessário (Brasil, 2022). Frutas, 

hortaliças e verduras devem somar no mínimo cinco porções diárias, variando as 

cores para garantir diversidade de vitaminas, minerais, fibras e compostos bioativos. 

Vegetais verde-escuros são fontes de folato e cálcio; frutas cítricas potencializam a 

absorção de ferro; e vegetais alaranjados fornecem pró-vitamina A (Brasil, 2014; 

Vitolo, 2015). 

Os cereais e tubérculos formam a base energética. Deve-se priorizar as 

versões integrais para maior aporte de fibras, vitaminas do complexo B e melhor 

controle glicêmico e intestinal (Brasil, 2014). Óleos, gorduras e oleaginosas devem ser 

consumidos com moderação. Os óleos vegetais são usados no preparo dos alimentos 

e as oleaginosas (castanhas, sementes de chia e linhaça) fornecem gorduras boas, 

zinco, selênio e precursores de DHA (Vitolo, 2015). 

Quanto aos alimentos a evitar ou moderar, os ultraprocessados (refrigerantes, 

biscoitos recheados, salgadinhos, macarrão instantâneo, embutidos e temperos 

prontos) devem ser reduzidos ou eliminados por sua baixa densidade nutricional e alto 

teor de sódio, açúcares e aditivos (Brasil, 2014). 

A atuação do nutricionista na educação alimentar e nutricional durante o pré-

natal e a gestação percorre um ciclo contínuo e integrado que se inicia com 

a avaliação antropométrica avança para a interpretação dos exames bioquímicos, que 

fornece indicadores objetivos do estado metabólico e das reservas de nutrientes, e se 

concretiza na orientação alimentar baseada em grupos de alimentos in natura e 

minimamente processados, conforme preconiza o Guia Alimentar para a População 

Brasileira (2014). 



3. METODOLOGIA DE PESQUISA 
 
 
3.1. TIPOS, MÉTODOS E ABORDAGENS DA PESQUISA 
 
 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de caráter descritivo e 

exploratório. A revisão de literatura consiste em um método de investigação que 

reúne, analisa e sintetiza conhecimentos produzidos sobre determinado tema, 

permitindo ao pesquisador identificar lacunas, tendências e evidências disponíveis na 

literatura científica. Esse processo contribui para a construção do conhecimento, 

possibilitando uma análise crítica e aprofundada do objeto de estudo (Creswell; 

Creswell, 2021; Gil, 2022). A pesquisa qualitativa busca compreender fenômenos 

sociais a partir de seus significados, valores, crenças, experiências e relações 

estabelecidas pelos indivíduos em seus contextos naturais. Essa abordagem permite 

uma análise aprofundada da realidade social, favorecendo a compreensão de 

aspectos subjetivos e contextuais que influenciam os fenômenos estudados 

(Taquette; Borges, 2020; Minayo, 2021). 

 
3.2. FONTE DE DADOS 

 
Foram utilizadas as bases de dados PubMed – National Library of Medicine, 

Google Acadêmico e Scielo – Scientific Eletronic Library Online, além de documentos 

e cartilhas de órgãos de saúde pública, como o Ministério da Saúde. 

 
3.3. DESCRITORES 
 
 

Para compor as chaves de busca foram utilizados os seguintes descritores: 

• Aborto espontâneo, 

• Gestação, 

• Estilo de vida, 

• Padrão alimentar na gestação, 

• Nutrição pré-natal. 

• Nutrição na gestação. 

 
3.4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 



Foram incluídos no estudo artigos científicos, teses, dissertações, trabalhos de 

conclusão de curso, livros, artigos em português e inglês, publicados no período de 

1985 a 2026, quando considerados relevantes para a fundamentação teórica ou para 

o atendimento aos objetivos propostos. A seleção dos estudos priorizou publicações 

recentes, com maior concentração de evidências entre os anos de 2007 e 2026, 

especialmente aquelas publicadas nos últimos anos, por contemplarem achados mais 

atualizados sobre a temática. 

Foram excluídos estudos que não apresentavam relação direta com a temática 

e os objetivos da pesquisa, publicações que não atendiam aos critérios de 

elegibilidade estabelecidos e trabalhos que não estavam disponíveis em texto 

completo. 

 
3.5. ANÁLISE DE DADOS 
 
 

Os dados foram analisados por meio da técnica de análise de conteúdo. Esse 

método tem como objetivo descrever, interpretar e categorizar conteúdos 

provenientes de diferentes formas de comunicação, como documentos, entrevistas e 

textos científicos. A análise de conteúdo é realizada de maneira sistemática e objetiva, 

permitindo a identificação de significados, padrões e inferências relevantes para a 

compreensão do fenômeno investigado (Bardin, 2016; Souza Júnior; Melo; Santiago, 

2021). 

 
4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Após ampla pesquisa na literatura científica, foram selecionados estudos atuais 

e relevantes acerca da associação entre padrões alimentares, ingestão de 

micronutrientes e risco de aborto espontâneo no primeiro trimestre gestacional, 

proporcionando uma compreensão abrangente e atualizada da temática. A Tabela 1 

apresenta a síntese das principais características metodológicas e dos achados dos 

estudos incluídos nesta revisão, os quais fornecem subsídios para a análise e 

discussão dos objetivos específicos propostos neste trabalho. 

Tabela 1 – Síntese dos principais estudos publicados entre 2007 e 2026 incluídos na 

revisão de literatura sobre associação entre padrões alimentares, ingestão de 



micronutrientes e risco de aborto espontâneo no primeiro trimestre. 
 

AUTOR ANO TÍTULO TIPO DE 
ESTUDO 

RESULTADO 

 
 

 
Chung et 

al. 

 
 
 
 
2023 

 
The association 
between dietary 

patterns and risk of 
miscarriage: a 

systematic review and 
meta-analysis. 

 
 
 

Revisão 
sistemática e 
meta-análise. 

Padrões dietéticos 
estão associados ao 

risco de aborto 
espontâneo. A meta-
análise consolidou a 

evidência sobre a 
influência da 

alimentação nesse 
risco. 

 
 
 
 
 
 
Mao et al. 

 
 
 
 
 
 
2020 

 
 

Periconceptional Folic 
Acid Supplementation 

and the Risk of 
Spontaneous Abortion 
among Women Who 

Prepared to Conceive: 
Impact of 

Supplementation 
Initiation Timing. 

 
 
 

 
Estudo de 
coorte de 

base 
populacional. 

Suplementação de 
ácido fólico reduziu o 

risco de aborto 
espontâneo em 48% 
(aRR: 0,52; IC95%: 
0,48–0,56). Início ≥3 

meses antes da 
concepção foi mais 

eficaz (aRR: 0,46) do 
que 1–2 meses antes 
(aRR: 0,56) ou após a 

concepção (aRR: 
0,56). 

 

 
Hou et al. 

 

 
2016 

 
Decreased serum 
vitamin D levels in 
early spontaneous 

pregnancy loss 

 
 

Estudo 
transversal. 

A deficiência de 
vitamina D está 

associada à perda 
gestacional no 

primeiro trimestre da 
gravidez. 

 

 
Gaskins 

et al. 

 
 
 
2014 

 
Maternal Prepregnancy 
Folate Intake and Risk 

of Spontaneous 
Abortion and Stillbirth 

 
 

Estudo 
coorte 

prospective. 

Uma maior ingestão 
de ácido fólico 
proveniente de 
suplementos foi 

associada a um risco 
reduzido de aborto 

espontâneo. 

 
 
 

 
Bellver et 

al. 

 
 
 
 
 
2007 

 
 

 
Obesity and poor 

reproductive outcome: 
the potential role of the 

endometrium. 

 
 
 
 
 

Estudo 
retrospectivo. 

Taxas de implantação, 
gravidez e aborto 
semelhantes entre 
grupos, porém com 
tendência negativa 

conforme o IMC 
aumentava. Taxa de 

gestação em 
andamento 

significativamente 
menor em mulheres 



    com IMC ≥25 kg/m² 
(38,3% vs. 45,5%). O 

excesso de peso 
exerce efeito 
detrimento 

extraovariano, 
possivelmente via 

endométrio. 

 
 
 
Ministério 
da Saúde 
(Brasil). 

 
 
 
 
2026 

 
 

 
Caderneta da Gestante 

(versão eletrônica). 

 
 
 

Documento 
oficial de 

orientação. 

Reconhece o 
sobrepeso e a 

obesidade como 
fatores de risco para 

abortamento 
espontâneo e outros 

desfechos 
gestacionais 

adversos. 

 
Ministério 
da Saúde 
(Brasil). 

 
 
2014 

 
Guia alimentar para 
população brasileira 

Documento 
oficial de 
diretrizes 

alimentares. 

Estabelece diretrizes 
oficiais para a 
promoção da 

alimentação adequada 
e saudável. 

 

 
A metanálise conduzida por Chung et al. (2023) representa, até o momento, a 

mais abrangente síntese de evidências sobre a associação entre padrões alimentares 

e aborto espontâneo. Ao agregar 20 estudos (11 coortes e 9 caso-controle) com 

13.183 mulheres, o estudo confere robustez estatística a uma relação que vinha sendo 

sugerida por investigações isoladas. A adoção de uma abordagem por padrões 

alimentares, em vez de nutrientes isolados, permite capturar o efeito sinérgico dos 

alimentos sobre o microambiente uterino e a viabilidade embrionária, o que torna os 

achados particularmente relevantes para a prática clínica e para a saúde pública 

(Chung et al., 2023). 

A revisão demonstrou associação consistente entre o consumo elevado de 

grupos alimentares específicos e redução do risco de aborto. Os odds ratios (OR) 

ajustados indicaram proteção significativa para alto consumo de frutas (OR 0.39; 95% 

IC 0.33–0.46), vegetais (OR 0.59; 95% IC 0.46–0.76), combinação frutas+vegetais 

(OR 0.63), frutos do mar (OR 0.81), laticínios (OR 0.63), ovos (OR 0.81) e cereais (OR 

0.67). Por outro lado, dietas ricas em alimentos processados aumentaram o risco (OR 

1.97; 95% IC 1.36–3.34). Esse dado é especialmente expressivo por traduzir, em 

termos de magnitude, o impacto negativo do padrão alimentar ocidental sobre a 

gestação (Chung et al., 2023). 



Diante do exposto, os achados de Chung et al. (2023) justificam diretamente o 

objetivo proposto ao demonstrar que o padrão alimentar ocidental constitui fator de 

risco para o aborto espontâneo, enquanto padrões baseados em alimentos in natura 

exercem efeito protetor. A metanálise fornece, portanto, a base epidemiológica 

necessária para sustentar recomendações dietéticas no período pré-concepcional e 

gestacional, além de apontar direções para intervenções nutricionais que visem à 

redução do risco de perda gestacional. 

A fim de identificar evidências sobre deficiências de micronutrientes como 

fatores de risco para o aborto espontâneo e descrever o papel biológico de 

micronutrientes específicos na sua prevenção foram selecionados artigos que 

corroboram essa associação. Entre eles, destaca-se o estudo de coorte prospectiva 

conduzido por Mao et al. (2020) com 65.643 gestantes representa uma das maiores 

investigações já realizadas sobre a associação entre suplementação de ácido fólico e 

aborto espontâneo. Os autores demonstraram que a suplementação periconcepcional 

de ácido fólico reduziu o risco de aborto espontâneo em 48% (aRR 0,52; IC 95% 0,48–

0,56), efeito protetor ainda mais expressivo entre as mulheres que iniciaram a 

suplementação ao menos três meses antes da concepção, com redução de 54% no 

risco (aRR 0,46; IC 95% 0,42–0,50). A relação dose-resposta temporal observada 

fortalece a hipótese de causalidade entre a adequação de folato e a redução do risco 

de perda gestacional. 

No que se refere à vitamina D, Hou et al. (2016), em estudo transversal 

conduzido com 120 mulheres em idade fértil — das quais 60 gestantes no primeiro 

trimestre (30 com gestação viável e 30 com perda gestacional espontânea precoce) e 

60 não gestantes, com e sem histórico de perdas —, avaliaram a associação entre os 

níveis séricos de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] e da enzima CYP27B1 e o risco de 

perda gestacional. Os resultados demonstraram que as mulheres com perda 

gestacional apresentaram concentrações de 25(OH)D significativamente inferiores 

(34,49 μg/L) àquelas observadas nas gestantes com gestação viável (49,32 µg/L; P < 

0,01), com forte associação entre baixos níveis de vitamina D e perda gestacional (OR 

1,71; IC 95% 1,2–2,4; P < 0,001). Adicionalmente, 96,7% das mulheres não gestantes 

com histórico de perdas apresentaram níveis inferiores a 30 µg/L, e a perda 

gestacional correlacionou-se de forma inversa tanto com os níveis de 25(OH)D (P = 

0,006) quanto com os de CYP27B1 (P = 0,001), enzima-chave na ativação da vitamina 

D. 



Tais achados posicionam a hipovitaminose D como fator de risco associado à 

perda gestacional precoce. A vitamina D atua por vias anti-inflamatórias e de 

imunomodulação, e sua deficiência compromete a tolerância imunológica materno-

fetal: a redução da CYP27B1 reforça o mecanismo pelo qual essa deficiência 

comprometeria a viabilidade gestacional já nas primeiras semanas, contribuindo, 

assim, para a prevenção do abortamento no primeiro trimestre. 

No estudo prospectivo de coorte de Gaskins et al. (2014), realizado com dados 

do Nurses’ Health Study II (11.072 mulheres e 15.950 gestações), a maior ingestão 

pré-gestacional de vitamina B12 associou-se inicialmente a menor risco de aborto 

espontâneo (p-trend = 0,04). Contudo, após ajuste adicional para a ingestão de folato 

suplementar, essa associação perdeu significância estatística (p-trend = 0,93), 

enquanto o efeito protetor do folato manteve-se robusto e independente. 

Esses resultados indicam que a aparente proteção da vitamina B12 contra o 

aborto espontâneo é, em grande parte, mediada ou explicada pela concomitante 

adequação de folato. Assim, embora a análise inicial sugira benefício da B12, os 

dados do próprio estudo demonstram que o micronutriente de maior impacto na 

redução do risco de perda gestacional precoce é o folato, reforçando a necessidade 

de avaliar ambos os nutrientes de forma conjunta no período pré-concepcional. 

Em conjunto, essas evidências justificam os objetivos ao evidenciar que a 

deficiência de folato, vitamina D e B12 constituem fatores de risco modificáveis para 

o risco de aborto espontâneo e reforçam a importância da intervenção nutricional 

precoce, além de fornecer subsídios para políticas de fortificação de alimentos e 

suplementação universal, já adotadas pelo Brasil. 

A investigação conduzida por Bellver et al. (2007) aporta contribuições 

fundamentais para a compreensão do impacto do estado nutricional materno sobre o 

risco de aborto espontâneo. Através de um modelo metodológico de doação de 

óvulos, os autores conseguiram isolar as variáveis relativas ao microambiente uterino 

e à receptividade endometrial, evidenciando que o excesso de peso materno 

compromete significativamente a taxa de gestação em curso, independentemente da 

qualidade embrionária transferida (Bellver et al., 2007). 

Os achados revelaram uma tendência de deterioração dos desfechos 

gestacionais proporcional ao incremento do IMC. De maneira específica, a taxa de 

sucesso gestacional foi substancialmente reduzida em mulheres com IMC ≥25 kg/m² 

(38,3%) quando comparadas àquelas com IMC inferior a 25 kg/m² (45,5%). Embora a 



variação isolada nas taxas de aborto não tenha atingido significância estatística, a 

redução cumulativa na manutenção da gravidez sugere uma maior perda gestacional 

associada ao sobrepeso, mediada por mecanismos extraovarianos que afetam a 

interação entre embrião e endométrio. 

Tais evidências corroboram as diretrizes estabelecidas na Caderneta da 

Gestante (Brasil, 2026), que classifica o risco gestacional com base no IMC pré-

concepcional e identifica a obesidade como fator determinante para o abortamento. 

Diante do exposto, os dados de Bellver et al. (2007) justificam o objetivo proposto ao 

demonstrar que o IMC elevado constitui um fator de risco modificável, reforçando a 

imprescindibilidade do manejo nutricional e da avaliação antropométrica precoce para 

a viabilidade da gestação. 

As evidências discutidas nos objetivos anteriores fornecem subsídios diretos 

para a atuação do nutricionista na assistência pré-natal. Dois estudos destacam-se 

por suas implicações práticas: a metanálise de Chung et al. (2023) e a coorte de Mao 

et al. (2020). Juntos, esses achados orientam duas frentes complementares de 

intervenção: a correção do padrão dietético e a garantia do aporte adequado de 

micronutrientes. 

No que se refere ao padrão alimentar, cabe ao nutricionista traduzir as 

evidências de Chung et al. (2023) em orientações práticas durante as consultas de 

pré-natal. A eliminação ou redução drástica de alimentos ultraprocessados, 

incentivando o consumo de alimentos in natura e minimamente processados deve ser 

priorizada, conforme o Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 

2014). Quanto aos micronutrientes, o achado de Mao et al. (2020) impõe ao 

nutricionista a responsabilidade de orientar a suplementação precoce e/ou consumo 

de fontes alimentares de folato. 

Dessa forma, as evidências de Chung et al. (2023) e Mao et al. (2020) justificam 

o objetivo proposto ao demonstrar que a atuação do nutricionista no pré-natal tem 

potencial para reduzir significativamente o risco de aborto espontâneo. Cabe ressaltar 

que essas intervenções são particularmente efetivas quando iniciadas no período pré-

concepcional, o que reforça a importância da inserção do nutricionista já na fase de 

planejamento gestacional. 



5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O presente estudo teve por objetivo analisar os fatores nutricionais associados 

ao risco de aborto espontâneo no primeiro trimestre. A integração das evidências 

revisadas permitiu identificar três eixos de proteção modificáveis: o padrão alimentar, 

a ingestão e suplementação de micronutrientes e o estado antropométrico materno. 

Chung et al. (2023) demonstraram que dietas ricas em alimentos in natura reduzem 

significativamente o risco de aborto, enquanto o consumo de ultraprocessados 

praticamente o duplica. Mao et al. (2020) evidenciaram que a suplementação 

periconcepcional de ácido fólico reduz o risco em 48%, com efeito ainda maior quando 

iniciada três meses antes da concepção; de forma complementar, Hou et al. (2016) 

associaram baixos níveis séricos de vitamina D à perda gestacional no primeiro 

trimestre (OR 1,71; IC 95% 1,2–2,4), enquanto a deficiência de vitamina B12, quando 

combinada ao folato, amplifica a hiper-homocisteinemia e o prejuízo vascular 

placentário descrito por Nelen et al. (2000). Em conjunto, esses achados reforçam a 

adequação de folato, vitamina B12 e vitamina D como eixo de proteção modificável 

frente ao aborto espontâneo. Bellver et al. (2007) confirmaram que o excesso de peso 

materno compromete a receptividade endometrial e a viabilidade gestacional de forma 

independente da qualidade embrionária. 

Esses achados conectam-se ao referencial teórico ao demonstrar que os 

mecanismos biológicos subjacentes sustentam as associações epidemiológicas 

observadas. Do ponto de vista prático, reforçam o papel central do nutricionista na 

assistência pré-natal e no planejamento gestacional, orientando a correção do padrão 

dietético e a monitoração da suplementação, conforme o Guia Alimentar para a 

População Brasileira (Brasil, 2014). Essas intervenções são particularmente efetivas 

quando iniciadas no período pré-concepcional. 

Como limitações, destaca-se o caráter observacional da maioria dos estudos 

revisados, o que impede a inferência causal estrita, e a heterogeneidade metodológica 

entre as investigações quanto a desenhos, instrumentos de avaliação alimentar e 

populações estudadas. Para pesquisas futuras, sugere-se a investigação de 

intervenções nutricionais integradas em coortes acompanhadas desde o período pré-

concepcional, bem como a exploração de padrões alimentares específicos da 

população brasileira para a formulação de recomendações mais adaptadas à 

realidade nacional. 
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