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Resumo 

Atualmente vários estudos avaliam a possível influência entre a presença de doenças 

maternas e os macronutrientes do leite humano. Porém, pouco se sabe sobre quais 

fatores do hipotireoidismo materno podem influenciar na composição do leite humano. 

O objetivo deste trabalho é, portanto, analisar a associação entre hipotireoidismo 

materno e ganho de peso gestacional na composição nutricional do leite humano e no 

crescimento de seus recém-nascidos. Para que fosse atingido tal objetivo, o estudo foi 

dividido em dois momentos. Na primeira etapa, foi realizada uma revisão sistemática a 

fim de avaliar a associação de doenças da tireoide na gravidez e na lactação à 

composição nutricional do leite humano. Foi utilizado, como referência base para busca 

dos dados, a PubMed, a Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), além da Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde/Lilacs. Foram utilizadas as palavras-

chave: ‗human milk‘ AND ‗thyroid‘ AND ‗composition‘. Esta investigação ocorreu 

entre janeiro e março de 2019, não havendo delimitação por período de publicação, e 

resultando no encontro de 118 artigos, sendo, selecionados quatro que compõem a 

revisão. Foram utilizados como critérios para inclusão desses quatro artigos na revisão o 

fato de (a) serem artigos originais que abordassem, como resultado, a composição 

nutricional do leite humano em mães com problemas de tireoide e (b) as publicações 

serem redigidas em espanhol, inglês ou português. Embora não tenham sido elencados 

como critérios para inclusão na revisão, foi observado também o ano de publicação, o 

local (cidade/ país) analisado no estudo, o tamanho da amostra, a idade média das 

mulheres, o tipo de desenho, o período de avaliação do leite e seu método de análise, 

além de fatores de confusão controlados na análise e os principais resultados 

observados. Com o intuito de proceder a uma checagem mais acurada dos dados 

revisionais, foi trabalhado com o fluxograma ‗PRISMA‘, valendo-se de sua checklist 

sistemática em 27 itens. Na segunda etapa da pesquisa, foi produzido um estudo de 

coorte pareada, realizado entre janeiro de 2021 e janeiro de 2022 com 49 lactantes e 

seus recém-nascidos selecionados em três hospitais com bancos de leite humano do 

estado do Rio de Janeiro. As lactantes participantes foram pareadas por idade, estado 

nutricional pré-gestacional e idade gestacional. Os dados foram coletados em dois 

momentos: (I) até 14 dias pós-parto e (II) entre 15 e 45 dias pós-parto. Foi aplicado um 

questionário, direcionado às mães, contendo perguntas abertas e fechadas 

(sociodemográficas, ocupacionais, antropométricos - peso, estatura e índice de massa 

corporal – além do tipo de parto.) e uma outra série de perguntas com foco nos recém-

nascidos, inquirindo sobre idade gestacional, data e hora do nascimento, sexo, peso, 

comprimento, perímetro cefálico e amamentação. Foi empregado a correlação de 

Spearman para verificar a existência de correlação entre o valor do Hormônio 

estimulador da tireoide, a dose de levotiroxina utilizada e a composição nutricional dos 

macronutrientes do leite das nutrizes com hipotireoidismo. Foi utilizado também o 

‗teste t de Student‘ para avaliar as diferenças significativas entre a composição 

nutricional de macronutrientes do colostro/transição e leite maduro entre mulheres com 

e sem hipotireoidismo e o seu estado nutricional pré-gestacional. Para verificar as 

associações estatisticamente significativas no crescimento dos recém-nascidos, valeu-se 

do ‗teste do qui-quadrado‘ e da ‗análise de variância‘ (ANOVA). Este estudo resultou 

na confecção de quatro artigos: uma revisão sistemática; um estudo piloto, e duas 

publicações decorrentes dos materiais obtidos através da coleta de dados desta pesquisa. 

No primeiro artigo, foi demonstrado que dois estudos encontraram diferenças 

significativas na composição nutricional do leite de mães com hipotireoidismo ou 

sobrepeso em comparação com o leite daquelas sem hipotireoidismo. Tais estudos 

mostraram alterações na composição nutricional do leite humano, principalmente 
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concentração de gordura do leite humano. No segundo artigo, o estudo registrou que 

apresentaram hipotireoidismo gestacional (9,3%), 23,9% das participantes com excesso 

de peso. A maioria (67,4%) foi de leite maduro doado. A média do valor energético e da 

acidez do leite humano pasteurizado doado foi de 61,69kcal/100ml (±11,68) e 4,53 

(±1,05) respectivamente. No terceiro artigo, foi visto que, das participantes do estudo, 

22,4% apresentaram sobrepeso pré-gestacional e 57,1% ganharam peso excessivo 

durante a gestação. As nutrizes com hipotireoidismo tiveram uma diminuição de 

carboidrato tanto no leite colostro/transição, quanto no leite maduro (p-valor=0,005 e 

0,050), respectivamente. O leite colostro/transição das nutrizes com hipotireoidismo e 

eutróficas apresentou um aumento de gordura, quando avaliadas em relação ao estado 

nutricional pré-gestacional (p-valor= 0,046). E, por fim, no quarto artigo, foi 

vislumbrado que, com relação ao crescimento dos recém-nascidos, foi observado que o 

perímetro cefálico e o Z score perímetro cefálico/idade apresentaram diferença 

estatisticamente significativa no segundo período avaliado (p-valor= 0,004 e 0,044), 

respectivamente. Assim, foi constatado na pesquisa que o hipotireoidismo e o estado 

nutricional pré-gestacional modificam a composição nutricional do leite humano, assim 

como, os ganhos de peso gestacional insuficientes e excessivos modificam o 

crescimento do recém-nascido. Verificar precocemente esses fatores pode contribuir 

para uma melhor oferta de leite humano e nutrição dos recém-nascidos, bem como na 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, como a obesidade. 

 

Palavras-chave: Hipotireoidismo; Doença na tireoide; Leite humano; Composição; 

Macronutrientes; Doença autoimune; Ganho de peso gestacional; Crescimento. 
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Abstract 

Currently, several studies are evaluating the possible influence between the presence of 

maternal diseases and macronutrients in human milk. However, little is known about 

which factors of maternal hypothyroidism can influence the composition of human 

milk. The objective of this work is, therefore, to analyze the association between 

maternal hypothyroidism and gestational weight gain in the nutritional composition of 

human milk and in the growth of their newborns. In order to achieve this objective, the 

study was divided into two moments. In the first stage, a systematic review was carried 

out in order to assess the association of thyroid diseases during pregnancy and lactation 

with the nutritional composition of human milk. PubMed, the Virtual Health Library 

(VHL), as well as Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences/Lilacs 

were used as a reference base for data search. The keywords were used: 'human milk' 

AND 'thyroid' AND 'composition'. This investigation took place between January and 

March 2019, with no delimitation by publication period, and resulted in the meeting of 

118 articles, four of which were selected to make up the review. Discretion for 

including these four articles in the review were the fact that (a) they were original 

articles that addressed, as a result, the nutritional composition of human milk in mothers 

with thyroid problems and (b) the publications are written in Spanish, English or 

Portuguese. Although they were not listed as criteria for inclusion in the review, the 

year of publication, the location (city/country) analyzed in the study, the sample size, 

the average age of the women, the type of design, the period of evaluation of milk and 

its method of analysis, in addition to confounding factors controlled in the analysis and 

the main results observed. In order to proceed out a more accurate check of the revision 

data, the 'PRISMA' flowchart was worked on, using its systematic checklist in 27 items. 

In the second stage of the research, a paired cohort study was carried out between 

January 2021 and January 2022 with 49 nursing mothers and their newborns selected 

from three hospitals with human milk banks in the state of Rio de Janeiro. Participating 

nursing mothers were matched by age, pre-gestational nutritional status and gestational 

age. Data were collected at two moments: (I) up to 14 days postpartum and (II) between 

15 and 45 days postpartum. A questionnaire was applied, aimed at mothers, containing 

open and closed questions (sociodemographic, occupational, anthropometric - weight, 

height and body mass index - in addition to the type of delivery.) and another series of 

questions focused on newborns, inquiring about gestational age, date and time of birth, 

sex, weight, length, head circumference and breastfeeding. Spearman's correlation was 

used to verify the existence of a correlation between the value of thyroid-stimulating 

hormone, the dose of levothyroxine used and the nutritional composition of the 

macronutrients in the milk of nursing mothers with hypothyroidism. The 'Student t test' 

was also used to assess the significant differences between the macronutrient 

composition of colostrum/transition and mature milk between women with and without 

hypothyroidism and their pre-pregnancy nutritional status. To verify the statistically 

significant associations in the growth of newborns, the 'chi-square test' and the 'analysis 

of variance' (ANOVA) were used. This study resulted in the creation of four articles: a 

systematic review; a pilot study, and two publications resulting from the materials 

obtained through the data collection of this research. In the first article, it was 

demonstrated that two studies found significant differences in the nutritional 

composition of the milk of mothers with hypothyroidism or overweight compared with 

the milk of those without hypothyroidism. Such studies showed alterations in the 

nutritional composition of human milk, mainly human milk fat concentration. In the 

second article, the study recorded that they had gestational hypothyroidism (9.3%), 

23.9% of the participants were overweight. The majority (67.4%) was donated mature 
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milk. The average energy value and acidity of donated pasteurized human milk was 

61.69kcal/100ml (±11.68) and 4.53 (±1.05) respectively. In the third article, it was seen 

that, of the study participants, 22.4% were overweight pre-pregnancy and 57.1% gained 

excessive weight during pregnancy. Nursing mothers with hypothyroidism had a 

decrease in carbohydrates both in colostrum/transition milk and in mature milk (p-

value=0.005 and 0.050), respectively. The colostrum/transition milk of nursing mothers 

with hypothyroidism and eutrophic presented an increase in fat, when evaluated in 

relation to the pre-gestational nutritional status (p-value= 0.046). And, finally, in the 

fourth article, it was envisioned that, regarding the growth of newborns, it was observed 

that the head circumference and Z score head circumference/age showed a statistically 

significant difference in the second period evaluated (p-value = 0.004 and 0.044), 

respectively. Thus, it was found in the research that hypothyroidism and pre-gestational 

nutritional status modify the nutritional composition of human milk, as well as 

insufficient and excessive gestational weight gains modify the growth of the newborn. 

Checking these factors early can contribute to a better supply of human milk and 

nutrition to newborns, as well as to the prevention of chronic non-transmissible 

diseases, such as obesity. 

 

Key-words: Hypothyroidism; Thyroid disease; Human milk; Composition; 

Macronutrients; Autoimmune disease, Gestational Weight Gain, Growth. 
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Introdução 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 300 milhões 

de pessoas têm disfunção na tireoide. Dentre as alterações endócrinas mais comuns da 

glândula tireoide, temos o hipotireoidismo (GOLDFEDER, 2010). Estima-se uma 

prevalência em torno de 7% em todo o mundo, com maior predominância em mulheres 

em idade reprodutiva (CHAKER, 2017; KOYYADA & ORSU, 2020). Quando 

observamos as prevalências do hipotireoidismo no Brasil, ela é de 6,2% nas mulheres 

(OLMOS et al., 2015; BENSENOR, 2019). Reduzindo o foco e olhando 

especificamente para o período gestacional, a prevalência de hipotireoidismo no mundo 

é de até 3% (DONG & STAGNARO-GREEN, 2018). 

Um estudo de coorte observou que níveis mais altos do hormônio estimulador da 

tireoide (TSH) materno e níveis mais baixos T4 no início da gravidez estão associados a 

um maior índice de massa corporal pré-gestacional e ganho de peso, com associações 

mais fortes presentes para ganho de peso no início da gravidez (COLLARES et al, 

2017). A obesidade é um problema de saúde pública que afeta 13% da população geral, 

dentre estes (15%) são mulheres (OMS, 2018) e esta pode estar relacionada com 

distúrbios no sistema endócrino, com repercussões clínicas na função da glândula 

tireoide (DUNTAS; BIONDI, 2013; MARTÍNEZ-SÁNCHEZ; ALVAREZ; FERNØ; 

NOGUEIRAS et al., 2014). 

A composição do leite humano é dinâmica e varia de acordo com alguns fatores, 

alimentação materna, hora do dia, idade do bebê ou manejo do leite (como 

armazenamento), por exemplo. Assim, compreender a composição do leite humano 

fornece uma ferramenta importante para o manejo da alimentação infantil, 

particularmente de recém-nascidos de alto risco. 
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Estudos têm observado que a composição nutricional do leite humano (LH) de 

mães com excesso de peso apresenta alterações no teor de gorduras, proteínas e 

carboidratos (BZIKOWSKA-JURA, 2018; LEGHI et al, 2020; SIMS et al, 2020). Os 

mecanismos pelos quais o excesso de peso materno pode influenciar na composição do 

LH são particularmente relevantes, visto que essas modificações vão interferir tanto no 

crescimento, quanto na deposição de gordura durante os primeiros meses da infância 

(LEGHI et al, 2020). Além disso, o excesso de peso pré-gestacional aumenta o risco de 

vários desfechos maternos e perinatais adversos, tais como: hipertensão, diabetes 

gestacional, pré-eclâmpsia, complicações na gravidez, parto prematuro e mortalidade. 

O LH oferece benefícios fisiológicos, com quantidades adequadas de nutrientes, 

fatores imunológicos que conferem como a primeira vacina passiva da criança, além de 

benefícios psicológicos e afetivos, o ato de amamentar é o momento de entrega e 

aproximação da mãe e filho (LAWRENCE & LAWRENCE, 2022). Estudo comprova 

que o LH protege contra algumas infecções e contribui para a redução da mortalidade 

infantil (REBELO, 2022). 

Com o objetivo de verificar o conhecimento já existente sobre as doenças da 

tireoide na composição nutricional do leite humano, uma revisão sistemática realizada 

com quatro (4) artigos em 2019 verificou diferenças na composição nutricional do leite, 

principalmente em relação à maior concentração da gordura em mães com 

hipotireoidismo ou excesso de peso (LOPES, 2020). 

Ainda que seja amplo o leque de estudos epidemiológicos que discutam os 

benefícios do leite humano sobre a saúde infantil, ainda são escassos os trabalhos, a 

níveis nacional e internacional, que avaliem o efeito das doenças da tireoide sobre o 

conteúdo nutricional do LH e, consequentemente, a saúde do bebê. Esta é, pois, a 

proposta deste estudo. 
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1. Justificativa 

O leite humano é o alimento mais apropriado à alimentação do recém-nascido a 

termo e pré-termo, pois é um fluido dinâmico e cuja composição se modifica ao longo 

do dia e do período de lactação de modo a proporcionar os nutrientes necessários ao 

crescimento da criança e grande quantidade de elementos bioativos que modulam seu 

desenvolvimento, além de criar um elo muito importante entre mãe e bebê (VICTORA 

et al, 2016; dos SANTOS, 2018; BRASIL, 2019). 

O hipotireoidismo durante a gestação, quando mal controlado, pode estar 

associado a complicações na gravidez e atrasos no desenvolvimento do feto e no peso 

corporal do RN (OLIVEIRA; MALDONADO, 2014; LEE & PEARCE, 2022). Na 

lactação, os efeitos que o hipotireoidismo pode causar estão ganhando cada vez mais 

atenção. Concentrações adequadas dos hormônios tireoidianos são importantes para a 

produção de leite em resposta à prolactina (VASS et al, 2022). Além disso, o impacto 

do hipotireoidismo materno nas alterações dos componentes do leite e no estado 

nutricional do RN devem ser levados em consideração. 

O conhecimento da influência do hipotireoidismo, bem como do estado 

nutricional da lactante sobre a composição nutricional do LH, é de extrema importância 

como estratégia para promoção da amamentação, do direcionamento do leite humano 

doado ao recém-nascido (RN) prematuro de risco, do acompanhamento individualizado 

e educação nutricional das nutrizes. 

Partindo do pressuposto de que pode existir variação na composição nutricional 

do LH, torna-se necessário realizar estudos para avaliar os fatores que podem estar 

envolvidos nesse processo, como por exemplo, os hormônios tireoidianos. 
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O interesse por esta temática emerge da rotina da minha atuação como 

nutricionista em um Banco de Leite Humano instalado em um hospital universitário 

com maternidade de alto risco. Na assistência diária a mulheres que buscam apoio na 

fase de lactação e a outras que se tornam doadoras de leite humano, surge então a 

inquietude de avaliar se há diferença na composição nutricional entre o leite humano 

coletado de mulheres sadias e daquelas diagnosticadas com hipotireoidismo. 

Dadas estas inquietações, este estudo então, visou compreender os distúrbios do 

sistema endócrino materno, principalmente o hipotireoidismo podem interferir na 

composição nutricional e consequentemente na qualidade do LH doado, e assim 

contribuir com protocolos de atendimento clínico para identificação e monitoramento de 

indicadores que possam ser incorporados pelo Sistema Único de Saúde, gerando 

conhecimento na área de cuidado materno-infantil com ampliação do número de 

pesquisas em áreas prioritárias, por exemplo. 
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2. Objetivo Geral 

Avaliar a associação entre hipotireoidismo materno, a composição nutricional do 

leite humano e o crescimento dos seus lactentes. 

 

3. Objetivo Específico 

● Realizar uma revisão sistemática sobre hipotireoidismo materno e composição 

nutricional de leite humano. 

● Comparar a composição nutricional entre os leites de lactantes com e sem 

hipotireoidismo. 

● Comparar o crescimento e o estado nutricional dos bebês filhos de lactantes com 

e sem hipotireoidismo. 

● Avaliar o ganho de peso gestacional de lactantes com e sem hipotireoidismo. 
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4. Referencial Teórico 

4.1. Políticas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno 

O primeiro Banco de Leite Humano (BLH) do Brasil foi implantado em outubro 

de 1943, no então Instituto Nacional de Puericultura, conhecido atualmente como 

Instituto Fernandes Figueira (IFF). O seu principal objetivo era coletar e distribuir LH 

visando atender os casos considerados especiais, como prematuridade, problemas 

nutricionais e alergias a proteínas heterólogas (ALMEIDA, 1992). 

A partir de 1985, ocorre uma quebra de paradigma com o desenvolvimento do 

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, e os BLHs passaram a 

assumir um novo papel no cenário da saúde pública brasileira, transformando-se em 

elementos estratégicos para as ações de promoção, proteção e apoio à amamentação 

(BRASIL, 2008). 

A Rede de bancos de leite humano (rBLH), desde então, passou a ser construída 

de maneira progressiva, sustentada pelos trabalhos de pesquisa e de desenvolvimento 

tecnológico, voltados para otimização das condições operacionais dos BLHs (BRASIL, 

2008). Esse novo modelo permitiu uma grande expansão e hoje temos a maior rede 

mundial de bancos de leite humano. Atualmente, temos 223 BLHs em todo território 

nacional (rBLH, 2022). 

Embora a importância do aleitamento seja amplamente divulgada, os índices de 

aleitamento materno continuam abaixo do esperado. Assim, com o intuito de fortalecer 

a política pública de saúde voltada para o incentivo ao aleitamento materno, o 

Ministério da Saúde do Brasil, entre as décadas de 70 e 90, frente à alta incidência de 

mortalidade infantil, à desnutrição e às baixas taxas de aleitamento materno exclusivo, 

investe em programas de incentivo, promoção e proteção ao aleitamento materno 

(BRASIL, 2017). 

Temos em 1981 a implantação do Programa Nacional de Incentivo ao 

Aleitamento Materno, por meio do Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição em 

convênio com o Fundo das Nações Unidas para a Infância, com o intuito de se elevar as 

taxas de aleitamento materno (BRASIL, 2017), além da criação de seis braços 

estratégicos ajudando no resgate do aleitamento materno exclusivo em nosso país. As 

estratégias adotadas, dentre elas temos a implantação da iniciativa hospital amigo da 
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criança (IHAC) no Brasil em 1992 e a criação dos BLHs em diversas cidades brasileiras 

(BOSI; MACHADO, 2005) contribuíram muito para a implantação do referido 

programa. 

Em 2012, com a elaboração da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Criança (Pnaisc), fruto de um amplo e participativo processo de construção coletiva, 

liderado pela Coordenação-Geral de Saúde da Criança e Aleitamento Materno 

(CGSCAM) do Ministério da Saúde, e com apoio conceitual e metodológico da 

Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis (EBBS) sendo uma Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde das Crianças Saudáveis do IFF, da Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz) (PENELLO; LUGARINHO, 2013), o Programa Nacional de 

Incentivo ao Aleitamento Materno fortaleceu-se ainda mais. 

As políticas públicas de aleitamento materno do Brasil, historicamente, vêm 

trabalhando sob a ótica da promoção, proteção e apoio à mulher, com início na 

gestação, considerando as vantagens da amamentação para a criança, a mãe, a família e 

a sociedade, constituindo-se em prioridade para o País (ESPIRITO SANTO & 

MONTEIRO et al, 2017). 

No ano de 2016, o Brasil teve estas políticas públicas destacadas, por sua 

abrangência e resultados, em um artigo publicado pela revista Lancet, analisando dados 

sobre aleitamento materno em 153 países. Sendo citado como exemplo de país com uma 

política de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, com amplo leque de 

ações e programas dirigidos simultaneamente para três níveis de intervenção: 

estrutural/cultural (campanhas de mobilização social, medidas legislativas trabalhistas e 

de controle do mercado etc.), serviços (de saúde, locais de trabalho etc.) e individual 

(suporte de profissionais diretamente à mulher que amamenta) (ROLLINS; 

BHANDARI; HAJEEBHOY; HORTON et al., 2016). A oferta deste rol abrangente de 

ações explicaria o fato de o Brasil estar apresentando melhora nas suas taxas de 

aleitamento materno, ao contrário de países como a China, onde estariam tais índices 

estariam diminuindo. 

4.2. O Leite Humano 

O LH é um fluido de composição altamente complexa e dinâmica de nutrientes 

para o crescimento infantil, consistindo principalmente de gordura, carboidratos e 

proteínas, além de minerais, vitaminas e outros nutrientes. Com os avanços da pesquisa 
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a partir da década de 70, o leite humano se torna uma fonte inesgotável de descobertas 

quanto a sua composição, cada relatório ou estudo acrescenta uma pequena peça ao 

complexo quebra-cabeça dos nutrientes que compõem o leite humano (LAWRENCE & 

LAWRENCE, 2022), apresentando-se na quantidade e qualidade ideal para garantir o 

crescimento e desenvolvimento saudável da criança durante os seis primeiros meses de 

vida (WORLD HEALTH; UNICEF, 1989; AKRÉ, 1994; SECTION ON, 2012). 

O LH tem sua composição se modificando ao longo do período pós-parto para 

atender as necessidades nutricionais e imunológicas do lactente a cada idade e situação 

(BALLARD; MORROW, 2013; ANDREAS et al., 2015; PALMEIRA; CARNEIRO-

SAMPAIO, 2016; RUIZ et al., 2017). Vários fatores estão relacionados às mudanças na 

composição do leite, entre os quais se destacam: idade gestacional do nascimento, 

período de lactação, fase de uma mesma mamada e alimentação materna (BRASIL, 

2003; CAMELO JÚNIOR; HECK, 2007). Verifica-se que, na idade gestacional, o LH 

produzido por lactantes de RNs pré-termo se diferencia das de a termo, pois apresentam 

características específicas, que o torna perfeitamente adequado às necessidades desses 

RNs (BRASIL, 2003). 

Desse modo, não existe técnica capaz de reproduzir artificialmente os efeitos 

completos e dinâmicos que estão presentes no LH (SILVA, et al, 2014), os ―fatores 

bífidos‖, por exemplo, que vão proteger a imunidade do bebê, visto que o LH, através 

dessas bactérias, modula a microbiota intestinal que tem relação com a tireoide (AKRÉ, 

1994). Especificamente para os bebês pré-termos, o LH pode trazer mais algumas 

vantagens, pois suas propriedades nutritivas e imunológicas favorecem a maturação 

gastrintestinal. 

De acordo com alguns estudos, o leite produzido por mães cujos RNs são pré-

termos, com menos de 37 semanas, apresenta mais concentração de proteínas, calorias, 

lipídios, sódio, lactoferrina e imunoglobulina A (IgA), e menos de lactose, cálcio e ferro 

(HIBBERD; BROOKE; CARTER; HAUG et al., 1982; COUTINHO, 2001; 

FEFERBAUM; QUINTAL; ARAÚJO, 2005; BAUER; GERSS, 2011). Essas 

concentrações mais elevadas disponibilizam a estes RNs suplemento nutricional efetivo 

ao longo do primeiro mês de lactação e depois vai diminuindo ao longo da lactação em 

função da queda na velocidade de crescimento dessa criança (BARROS, 1984; 

NASCIMENTO; ISSLER, 2003). Calvano (2005) ainda acrescenta que, tanto o colostro 

quanto o leite maduro de pré-termo apresentam elevadas concentrações de agentes 



25 

 

antimicrobianos que estimulam a maturação imune e intestinal, além de serem eficientes 

na proteção contra enterocolite necrosante (ECN) e sepse tardia em RNs pré-termo. 

Essas diferenças são de suma importância, pois visam atender às necessidades 

nutricionais deste RN prematuro. 

As vitaminas lipossolúveis e hidrossolúveis presentes no LH suprem todas as 

necessidades do lactente (WORTHINGTON-ROBERTS, 1986; MOURA, 2005), porém 

mudanças na dieta materna podem acarretar alteração no teor dessas vitaminas no leite 

(WORTHINGTON-ROBERTS, 1986; CARMO et al., 2004; SILVA, 2008). 

De acordo com MORGANO et al (2005), fatores étnicos e genéticos, a 

alimentação materna e o período de lactação também podem influir na variação das 

concentrações de minerais do leite. Carmo et al. (2004) afirmam que, embora em 

quantidades menores, os minerais encontram-se em uma forma altamente biodisponível, 

tendo importante função, visto que atuam como componentes estruturais em tecidos 

bem como cofatores essenciais de diversas enzimas e moléculas fisiológicas. 

Um dos fatores que podem acarretar mudanças na composição do lho, é o 

período de lactação, que define-se por colostro, transição e maduro, estabelecido a partir 

da data do parto (DAL BOSCO, 2010). 

O colostro é a secreção láctea produzida a partir do terceiro trimestre da gestação 

e pode durar de 5 (GIUFFRIDA et al., 2016; CAO et al., 2017) a até 7 dias pós-parto 

(MUNBLIT et al., 2016). Possui coloração amarelada devido ao seu elevado conteúdo 

de carotenoides, dez vezes maior do que o presente no leite maduro. Contêm também 

mais proteínas, vitaminas lipossolúveis e minerais, principalmente sódio, potássio, 

cloro, zinco, e menos gordura e carboidrato do que o leite maduro. Esse quantitativo vai, 

perfeitamente, ao encontro das necessidades e reservas do RN. Contém um sabor 

ligeiramente salgado, facilita o estabelecimento da flora intestinal predominantemente 

bífida e com efeito laxativo, ajudando na eliminação do mecônio, auxiliando, assim, na 

prevenção da icterícia neonatal (SARNI; VITOLO; LOPEZ; LA TORRE et al., 1992; 

LAWRENCE, 1996; PENNA; NICOLI, 2001; NOVAK; ALMEIDA; VIEIRA; 

LUCIANA, 2001; BRASIL, 2003). 

O colostro oportuniza uma adaptação fisiológica do RN à vida extraútero, tem 

cerca de 67 kcal a cada 100 mL sendo produzido em pequenos volumes de 2 a 20 mL 

por mamada, distribuídos em cerca de 5,7 g/100 mL de lactose, 2,9 g/100 mL de 
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lipídios e 2,3 g/100 mL de proteínas. Possui elevadas concentrações imunoglobulinas 

(IgA, IgG e IgE, sendo que IgA representa 90%), ajudando a proteger contra vírus e 

bactérias (VALDÉS; SÁNCHEZ; LABBOK, 1996; DAL BOSCO, 2010). 

O leite de transição é assim chamado, pois, sua composição intermediária entre 

colostro e leite maduro, produzida do 7º ao 14º dia pós-parto (WHO, 2009) apresenta 

maior volume e composição menos variável que o colostro (LAURINDO et al., 1991; 

LAWRENCE, 1996). Durante essa fase, ocorre uma diminuição progressiva de 

proteínas e imunoglobulinas, enquanto aumentam as concentrações de lactose, gorduras 

e calorias totais do leite (LAWRENCE, 1996). 

O leite maduro é produzido após o 15º dia pós-parto (Giuffrida et al., 2016; Cao 

et al., 2017), assim como nas outras fases já descritas, também apresenta uma 

composição variável ao longo da lactação, contendo vitaminas A, D e B6, cálcio, ferro e 

zinco, entre outros componentes (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVÊA, 2001; CALIL; 

FALCÃO, 2003). Essa variação depende de mulher para mulher, do horário do dia, 

início e final da produção de cada mama, das necessidades do bebê, das condições de 

saúde materna, das condições socioeconômicas, da idade gestacional e paridade 

(BRASIL, 2003; CAMELO JÚNIOR; HECK, 2007). Nos primeiros seis meses de 

amamentação, a lactante produz de 700 a 900 mL/dia de leite maduro e, a partir desse 

período, a produção pode atingir 600 mL/dia. Como o leite maduro tem uma quantidade 

maior de lipídios (≅4,2 g/100 mL), proporciona ao lactente um valor calórico mais 

elevado, de aproximadamente 70 Kcal/100 mL, sendo, a lactose e proteínas fornecidas 

por esse leite, distribuídas em valores médios de 7,3 g/100 mL e 0,9 g/100 mL, 

respectivamente (VALDÉS; SÁNCHEZ; LABBOK, 1996). 

4.2.1. Composição do Leite Humano 

O LH apresenta aproximadamente 87% de água em sua composição, 

preenchendo as necessidades hídricas do lactente desde o seu nascimento até sexto mês 

de vida. Os 13% que restam completar seus componentes nutricionais formam uma 

combinação de elementos que se mostram fundamentais para o crescimento e 

desenvolvimento infantil, distribuídos em 7% de carboidratos (incluindo de 1 a 2% de 

oligossacarídeos), 4% de lipídeos e 1% de proteína, e todos eles se encontram dispostos 

nas seguintes frações: emulsão, suspensão e solução (BRASIL, 2008; CAMELO 

JÚNIOR; HECK, 2007; BOQUIEN, 2018). 
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A fração emulsão é composta pelos constituintes lipossolúveis: gordura, óleos, 

vitaminas, pigmentos e alguns ácidos graxos livres. Os constituintes lipossolúveis, em 

sua maioria, estão presentes na forma de glóbulos, envoltos por uma membrana 

fosfolipoprotéica. Essa membrana é a mesma da célula alveolar da glândula mamária, e 

é responsável pela estabilidade da emulsão, essa é a fração do leite mais difícil para o 

RN retirar do seio materno e é a que faz o RN ganhar peso (ALMEIDA, 1999; 

BRASIL, 2008). 

Já fração suspensão é constituída de micelas de caseína, formadas por subfrações 

como a κ-caseína, γ-caseína, α-caseína, αs1-caseína, entre outras. A quase totalidade do 

cálcio e do fósforo presentes no LH encontra-se ligadas às micelas de caseína 

(ALMEIDA, 1999; SILVA, 2004; BRASIL, 2008). 

A fração solução engloba água, que é o constituinte em maior quantidade no LH, 

assim como os demais componentes hidrossolúveis: as proteínas do soro, os sais 

minerais e os carboidratos e a maior parte dos imunobiológicos presentes no LH 

(ALMEIDA, 1999; SILVA, 2004; BRASIL, 2008). 

 

 

Figura 1- Composição química do leite humano em diferentes estágios da lactação 
Fonte: Human Milk Biochemistry and Infant Formula Manufacturing Technology (2014) 
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4.2.2. Carboidratos 

Os carboidratos têm características suas no LH, sendo que cada espécie de 

mamífero apresenta um padrão específico. No LH, a fração de carboidratos é composta 

essencialmente por lactose em aproximadamente 87% e oligossacarídeos nitrogenados 

em aproximadamente 12% (PETERSON; CHEAH; GRINYER; PACKER, 2013). 

A lactose é o carboidrato mais abundante do LH, sendo um dissacarídeo 

composto por galactose e glicose, cuja concentração no LH maduro varia entre 60 e 

80g/L (BALLARD; MORROW, 2013). Constitui uma importante fonte de energia para 

o lactente, pois fornecendo cerca de 40% da energia total do LH (GROTE; VERDUCI; 

SCAGLIONI; VECCHI et al., 2016), ela também auxilia na absorção de minerais, 

como o cálcio, pelo lactente (GRENOV; BRIEND; SANGILD; THYMANN et al., 

2016). Sua concentração no colostro é ao redor de 5,3 g/dl, elevando-se para 7 g/dl no 

leite maduro. Os outros carboidratos em menor concentração são glicose (14 mg/dl), 

galactose (12 mg/dl), oligossacarídeos complexos (500 a 1200 mg/dl). 

A galactose é um dos açúcares encontrados nos glicolipídios localizados no 

encéfalo, nos tecidos nervosos e na bainha de mielina. Já os OLH, em função de sua 

ligação ao ácido siálico, fazem estimulação do desenvolvimento neurológico dos 

lactentes, indo assim, além dos efeitos prebióticos como Calvano (2005) afirma que os 

OLH também auxiliam na proteção da saúde por meio da seleção de lactobacilos e 

bifidobactérias, os quais são benéficos ao organismo humano, protegendo-o contra a 

colonização de microrganismos patogênicos (MOURA, 2005; CALVANO, 2005). 

Alguns oligossacarídeos aderem aos receptores localizados nas células das membranas 

da mucosa da faringe, impedindo a aderência de certas bactérias patogênicas que ali se 

multiplicam (GOLDMAN et al., 1986). 

 

 
Figura 2: Estrutura química da lactose. A galactose (esq.) e a glicose (dir.) são ligadas 

por uma ligação b1-4.  

Fonte: Dinâmica da composição do leite humano e suas implicações clínicas, 2018. 
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Os OLHs fazem parte da fração de carboidratos e são o terceiro componente 

sólido mais abundante no LH. Os OLHs são sintetizados a partir da lactose podendo ser 

alongados por unidades de dissacarídeos lacto-N-biose ou N-acetilactosamina. Esses 

compostos são constituídos por glicose, galactose, N-acetilglucosamina, fucose (ligada 

em a1-2, a1-3 ou a1-4), e ácido siálico ligado em a2-3 ou a2-6 (BODE, 2012). Já foram 

identificadas mais de 150 estruturas distintas de OLH. Contudo, cerca de 20% desse 

total possui estruturas representativas de aproximadamente 90% da composição total de 

OLH (URASHIMA et al., 2018; BODE, 2019). 

Os OLHs são compostos majoritariamente não digeríveis e resistentes à ação 

gástrica e somente pequena parcela é absorvida no intestino delgado (ENGFER et al., 

2000). Alguns estudos descreveram a presença de OLH em fluidos corporais infantis, 

como urina e fezes, comprovando essa resistência. Adicionalmente, foram também 

encontrados OLH no soro e no plasma de crianças, provavelmente relacionados à ação 

sistêmica desses compostos no organismo infantil (GOEHRING et al, 2014; RUHAAK 

et al., 2014; UNDERWOOD; GAERLAN et al., 2015; WANG et al., 2015). 

As concentrações de OLH podem variar segundo idade gestacional ao 

nascimento (pré-termo ou a termo) e estágio de lactação, além de fatores genéticos e 

fatores ambientais. Alguns estudos observaram que o leite de mães de crianças pré-temo 

apresentou maiores concentrações de OLH do que o leite de mães de crianças a termo 

(GABRIELLI et al., 2011; AUSTIN et al., 2019). Adicionalmente, as concentrações 

totais de OLH encontradas no colostro (20 a 25g/L) foram maiores quando comparadas 

ao leite maduro (5 a 15g/L) (THURL et al., 2017; MCJARROW et al., 2019). 

Originalmente identificado como o ―fator bifidus‖ no leite humano, os OLHs 

foram reconhecidos principalmente por seus efeitos ―bifidogênicos‖ ou prebióticos. 

Contudo, desde o começo da década de 90, o acúmulo de evidências sugere que os 

OLHs são mais do que apenas um substrato para promover o crescimento das bactérias 

desejadas no intestino da criança. Como demonstrado na (Figura 3) com bebês 

amamentados (BODE, 2012). 
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Figura 3 - Efeitos postulados dos OLHs 
Fonte: Bode (2012), os OLHs podem beneficiar o bebê amamentado de várias maneiras diferentes são 

elas: (A) OLHs são prebióticos que servem como substratos metabólicos para bactérias benéficas (verde) 

e fornecem a elas uma vantagem de crescimento sobre patógenos potenciais (roxo). (B) OLHs são 

antimicrobianos antiaderentes que atuam como iscas de receptor de glicano solúvel e evitam a fixação de 

patógenos. (C) OLHs afetam diretamente as células epiteliais intestinais e modulam sua expressão gênica, 

o que leva a mudanças nos glicanos da superfície celular e outras respostas celulares. (D) OLHs modulam 

a produção de citocinas de linfócitos, potencialmente levando a uma resposta Th1 / Th2 mais balanceada. 

(E) Os OLHs reduzem as interações célula-célula mediadas pela selectina no sistema imunológico e 

diminuem a rolagem de leucócitos nas células endoteliais ativadas, podendo levar à redução da infiltração 

e ativação de leucócitos na mucosa. (F) OLHs fornecem ácidos siálicos (Sai) como nutrientes 

potencialmente essenciais para o desenvolvimento do cérebro e cognição. (Foto da coleção pessoal do 

autor). 

 

Outra característica sobre os OLHs é que, de forma geral, a diversidade de OLH 

está associada ao ganho de peso infantil. Um estudo realizado por Alderete et al., (2015) 

mostrou que a maior diversidade de OLH foi associada ao menor percentual de gordura 

em crianças com um mês de vida. Outra informação importante é que os OLH também 

são considerados importantes agentes no desenvolvimento do cérebro e da cognição 

(KUNZ et al., 1999; SCHANLER et al., 1999; NEWBURG, 2005; WANG, 2009). 
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4.2.3. Proteína 

As proteínas do LH têm um papel importante para o crescimento e 

desenvolvimento das crianças amamentadas exclusivamente, sem acarretar sobrecarga 

renal na excreção dos solutos hidrogenados (CAMELO JÚNIOR; HECK, 2007). Como 

já está muito bem estabelecido, as proteínas também conferem a função de proteção 

imunológica, exercendo benefícios a longo e curto prazo (ILSI, 2018). 

Os estudos mostram que as proteínas do LH fornecem de 6 a 7% de energia e 

podem ser divididas em três principais classes: proteínas do soro (60%), caseínas (40%) 

e as mucinas. As proteínas do soro e as caseínas, quando digeridas, proporcionam 

balanceamento adequado de aminoácidos para o bebê em crescimento. Já as mucinas, 

conhecidas como as proteínas da membrana do glóbulo de gordura do LH, contribuem 

apenas com um pequeno percentual do teor total das proteínas do LH. (LÖNNERDAL, 

2003; SILVA, 2008; FAVARETTO; VIRCZOREK; DA SILVA; TEIXEIRA et al., 

2017). 

Algumas proteínas que serão descritas a seguir auxiliam na digestão e na 

utilização de micronutrientes e macronutrientes do leite, melhorando assim a sua 

biodisponibilidade, como a lipase, estimulada pelo sal biliar, a amilase, a caseína, a 

lactoferrina, a haptocorrina e a α1-antitripsina. Com relação à função de proteção, 

diversas proteínas, tais como imunoglobulinas, caseína, lisozima, lactoferrina, 

haptocorrina, lactalbumina e lactoperoxidase possuem atividade antimicrobiana 

proporcionando, desse modo, um auxílio contra agentes infecciosos, aprimoramento da 

função imunológica, desenvolvimento e maturação do intestino, contribuindo para a 

defesa dos lactentes amamentados contra bactérias e vírus patogênicos (LÖNNERDAL, 

2003; ILSI, 2018). 

As proteínas exercem atividade prebiótica por meio do estímulo ao crescimento 

de bactérias benéficas à saúde, tais como lactobacilos e bifidobactérias, que diminuem o 

pH intestinal, limitando, consequentemente, o crescimento de bactérias patogênicas. 

Também temos algumas proteínas e peptídeos como citocinas e lactoferrina, que têm 

atividades imunomoduladoras, enquanto outras se encontram provavelmente envolvidas 

no desenvolvimento da mucosa intestinal e de outros órgãos de RN (LÖNNERDAL, 

2003). 



32 

 

As proteínas do LH são muito importantes para os RNs que nascem 

prematuramente. Principalmente quando se trata do colostro, pois o leite materno é 

muito rico em nucleotídeos, importantes por participarem de forma indireta na síntese 

proteica (EUCLYDES, 1997). Estudo mostra a importância tanto da quantidade total de 

proteína quanto da relação proteína/energia que os RNs prematuros recebem para seu 

crescimento e seu desenvolvimento (ILSI, 2018). O teor proteico do LH diminui 

gradativamente ao longo do período de lactação: no colostro temos aproximadamente 

1,4-1,6g/dL chegando a 0,8-1g/dL após os seis meses pós-parto, sendo essa queda mais 

acentuada no primeiro mês da lactação (LÖNNERDAL, 2003). 

No LH a concentração da proteína não é afetada pela dieta materna, mas as mães 

que possuem maior índice de massa corpórea apresentam maior teor de proteína e 

também as que produzem maior volume de leite possuem menor quantidade de proteína 

no LH (BALLARD; MORROW, 2013). 

4.2.4. Lipídeos  

O grande interesse pela presença dos lipídios no leite materno foi despertado 

pelos estudos de coorte de bebês amamentados que mostram um desenvolvimento 

neurológico e cognitivo mais avançado ao longo da vida em comparação com bebês 

alimentados com fórmula. Isso ocorre pela ampla variação quali-quantitativa dos 

lipídeos no leite humano, constituindo a maior fonte energética para o lactente 

(LAURINDO et al., 1991; ANDREAS; KAMPMANN; LE-DOARE, 2015). 

Durante a lactação, a concentração de triacilgliceróis aumenta e a de colesterol e 

fosfolipídios diminui, na medida em que o tamanho dos glóbulos aumenta. A 

concentração de lipídios produzida depende de características da glândula mamária e da 

estimulação da lipase lipoprotéica pela prolactina; esta concentração também depende 

da dieta da mãe durante a amamentação (AHMED et al., 2022). 

O LH contém de 3 a 5% de lipídios, dentre os quais 98% são de triacilgliceróis, 

1% de fosfolipídios e 0,5% de esteróis. Os lipídios são apresentados como glóbulos que 

possuem aproximadamente 4 µm de diâmetro, envoltos por uma membrana contendo 

fosfolipídios e proteínas. Cerca de 50% do valor calórico total do LH é proveniente da 

gordura, que é fonte de colesterol e ácidos graxos essenciais, como os ácidos linoleico e 

linolênico, e vitaminas lipossolúveis (ILSI, 2018). 
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Durante os primeiros meses de vida, a criança enfrenta um período de rápido 

crescimento e desenvolvimento, acumulando aproximadamente 1,4 a 1,7 kg de gordura 

corporal, que serve não apenas como estoque de energia, mas também como isolante 

térmico, além de importante função estrutural em todas as membranas plasmáticas das 

células do corpo e das organelas (INNIS, 2007). A gordura no leite maduro apresenta 

valores que podem variar entre 3 e 4 g/100 mL, enquanto que no colostro e no leite de 

transição essa quantia pode variar de 1,8 a 2,9 g/100 mL e 2,9 a 3,6 g/100 mL, 

respectivamente (AHMED et al., 2022). 

A composição de ácidos graxos do LH pode variar largamente durante o dia, 

sendo influenciada por diversos fatores como duração da gestação, estágio da lactação, 

paridade e outros fatores individuais (FIDLER; KOLESTZKO, 2000; KOVÁKS et al., 

2005; ANDREAS; KAMPMANN; LE-DOARE, 2015). Os ácidos graxos são, em sua 

maioria, de cadeia longa, com cerca de 50% de saturados e 50% de insaturados (ILSI, 

2018). Sabe-se que mais de 200 ácidos graxos já foram identificados no LH, sendo que 

apenas 7 correspondem a cerca de 90% do total da gordura, representados pelos ácidos 

oleico, palmítico, láurico, linoleico, mirístico, esteárico e cáprico. Os ácidos graxos de 

cadeia média representam apenas cerca de 7% (ANDREAS; KAMPMANN; LE-

DOARE, 2015). 

A organização do glóbulo de gordura; a composição em ácidos graxos; o 

comprimento de suas cadeias; a distribuição dos ácidos graxos nas moléculas de 

triglicérides e atividades enzimáticas complementares são fatores que, por ação 

combinada, promovem uma boa digestibilidade dos lipídios do LH (CALIL; FALCÃO, 

2003). Os ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LCPUFAs) da série n-3 e n-6 

contidos no LH correspondem de 15 a 20% do total de ácidos graxos presentes (SILVA; 

MIRANDA JR; SOARES, 2007). Porém, devido à imaturidade hepática de RNs, 

especialmente pré-termo, esses são considerados essenciais para eles (SILVA; 

MIRANDA JR; SOARES, 2007). 

Estudos mostram que além da dieta materna, as gorduras do LH podem ser 

originadas por via endógena ou por mobilização de estoques corporais. Porém, a dieta 

materna parece ser a variável mais importante nessa mudança da composição lipídica do 

LH e pode ter grande impacto sobre a qualidade e a disponibilidade das mesmas 

(FIDLER; KOLETZKO, 2000; FIDLER, SALOBIR E STIBILJ, 2001; LÓPEZ-LÓPEZ 

et al., 2002; TINOCO et al., 2007). 
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O lipídio oriundo da dieta materna é levado para as células do alvéolo mamário 

sob a forma de quilomícrons. A lipoproteína lipase, presente nessas células, decompõe o 

triglicerídeo em glicerol e ácidos graxos, e ambos são absorvidos na célula mamaria 

para serem utilizados novamente na síntese de triglicerídeos. Durante o jejum, a 

lipoproteína de muito baixa densidade, produzida no fígado, também transporta ácidos 

graxos para a glândula mamária; entretanto, esse processo ainda não é bem 

compreendido (ANDERSON et al., 2007). 

Muitas são as atribuições dos lipídios no LH, porém várias delas ainda 

desconhecidas: os ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa, principalmente o 

ácido docosahexaenóico e o ácido araquidônico estão associados a maior acuidade 

visual, a uma boa capacidade cognitiva e a um bom desenvolvimento neurológico, pois 

o cérebro humano em crescimento contém grande quantidade desses ácidos 

(CHANDRAN et al., 2006; DEMMELMAIR et al., 2018). Além disso, os lipídios do 

LH têm demonstrado inativar vários patógenos in vitro, incluindo estreptococos do 

grupo B. Isso pode sugerir que os lipídios fornecem proteção adicional contra infecções 

invasivas na superfície mucosa, particularmente monoglicerídeos de cadeia média 

(ISAACS et al, 1995). 

Abaixo pontuamos resumidamente quais são os principais fatores que podem 

contribuir para a modificação quali-quantitativa dos lipídeos do leite materno: 

– Duração da lactação: o colostro possui baixas concentrações de gordura 

quando comparado com leite maduro e aumenta gradualmente durante a lactação. A 

concentração de gordura no colostro é de aproximadamente 30g/L, no leite de transição 

35g/L e no leite maduro cerca de 40g/L (ILSI, 2018). 

 – Tempo entre as mamadas: a concentração de gordura no final da mamada é 

maior do que no início. Sendo assim, o volume de leite ingerido e o tempo entre as 

mamadas é um importante preditor da concentração de gordura no leite. Quanto maior o 

intervalo entre as mamadas, menor é a concentração de gordura (ILSI, 2018). 

 – Variação diurna: o pico de concentração de gordura no leite acontece no meio 

da manhã e diminui no início da noite, variando de 3 a 5 g/100 ml (ILSI, 2018). 

 – A dieta materna: os ácidos graxos específicos que formam a fração lipídica 

são sintetizados pela glândula mamária ou removidos do plasma e estas duas fontes 

sofrem influência da dieta. Os ácidos graxos da série ω-3 e ω-6 provenientes da dieta 
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são rapidamente transferidos para o LH e em dois a três dias a concentração de AG no 

leite reflete a ingestão materna. A glândula mamária é capaz de sintetizar ácidos graxos 

de cadeia média (C10:0, 12:0 e 14:0) quando a dieta materna é rica em carboidratos e 

pobre em gorduras para manter a concentração de triglicerídeos no leite (NOVAK; 

INNIS, 2011; BALLARD; MORROW, 2013). 

 – Pesquisas têm estudado a possível associação entre concentração de gordura 

no LH com etnia, idade materna, ganho de peso na gestação e peso do bebê ao nascer, 

mas os resultados ainda são pouco conclusivos (ILSI, 2018). 

- A rotina de coleta, estocagem, processamento e armazenamento do leite 

humano também é outro fator que pode acarretar alterações na composição do leite 

humano devido as flutuações de temperatura, tipos de embalagem, manipulação 

realizada sem os princípios das boas práticas.  

É importante apresentar a composição do leite humano e seus fatores de 

interferência, já que o objetivo deste trabalho é avaliar a associação entre 

hipotireoidismo materno e a composição nutricional do leite materno. 

4.3. Métodos de Análises do Leite Humano 

Um modo de garantir a oferta de macronutrientes e calorias de forma adequada a 

suprir as necessidades dos RNs pré-termos é analisar as amostras do LH doado ao BLH 

e conhecer sua oferta a um RN. Para tanto, o LH apresenta algumas formas de ser 

analisado, dentre elas, temos a análise do crematócrito e de aparelhos como: MilkoScan 

Minor e Human Milk Analyzer – MIRIS. Todas essas técnicas descritas a seguir: 

a) Crematócrito 

Crematócrito é a técnica analítica que permite o cálculo 

estimado do conteúdo energético do leite humano ordenhado 

(BRASIL, 2008). 

Um método simples apresentado por Lucas em 1978, sendo modificado por 

Wang et al. em 1999, foi criado para estimar o teor de gordura e energia do LH, com 

base na centrifugação do leite em uma centrífuga de hematócrito. É uma técnica 

analítica que determina o teor de creme, através da separação da fração emulsão 

(constituintes lipossolúveis) por centrifugação, permitindo assim o cálculo do teor de 

gordura e do conteúdo energético do LH. É lida através do tubo capilar do hematócrito. 
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A técnica é rápida e barata, pode ser usada na prática clínica, na pesquisa e em estudos 

epidemiológicos (LUCAS; GIBBS; LYSTER; BAUM, 1978). 

Estudos acerca da proporcionalidade dos constituintes do LH permitiram o 

estabelecimento da relação matemática entre creme, soro, gordura e conteúdo energético 

(LUCAS; GIBBS; LYSTER; BAUM, 1978; LIRA, 2002). A medida da quantidade de 

gordura existente é feita por meio de cálculos matemáticos específicos, de acordo com a 

fórmula abaixo, onde se determina o seu conteúdo energético. 

Avaliação do teor de creme 

Coluna de creme (mm) x 100 ÷ coluna total (mm) = % de creme 

Avaliação do teor de gordura 

(% de creme - 0,59) ÷ 1,46 = % de gordura 

Cálculo do conteúdo energético total 

(% de creme x 66,8 + 290) = kcal/litro 

b) MilkoScan Minor 

Equipamento que permite a determinação dos componentes do leite (gordura, 

proteína, lactose e sólidos totais) através da técnica da espectrofotometria infravermelho 

(BARBANO; CLARK, 1989). O princípio fundamental desta técnica se baseia na 

capacidade de absorção de radiação, em diferentes comprimentos de onda, dos grupos 

químicos específicos de alguns componentes do leite como gordura, proteína e lactose 

(BIGGS; JOHNSSON; SJAUNJA, 1986). Estabelece que a absorbância da luz por uma 

solução, numa determinada espessura, é diretamente proporcional à concentração de um 

componente (BIGGS; JOHNSSON; SJAUNJA, 1986). 

Apesar de não ter sido fabricado para o uso especifico com LH, o MilkoScan 

Minor em um estudo realizado por Vieira (2011) foi validado para analisar o LH, sendo 

necessário ajustar o cálculo a partir da fórmula abaixo: (VIEIRA; SOARES; 

PIMENTA; ABRANCHES et al., 2011) 

Gordura = gordura medida no MilkoScan + 0,634 ÷ 1,041 

Proteína = proteína medida no MilkoScan + 0,084 ÷ 0,817 

Lactose = lactose medida no MilkoScan 
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c) Human Milk Analyzer – MIRIS 

É um instrumento analítico, que usa espectroscopia de transmissão de 

infravermelho médio para realizar uma determinação direta da composição nutricional 

do LH com base em seu conteúdo espectral (KREISSL; ZWIAUER; REPA; BINDER 

et al., 2016). Uma camada muito fina de leite a partir da amostra (<100 μm) é exposta à 

radiação infravermelha. Para o cálculo de cada macronutriente, o instrumento verifica a 

quantidade de radiação absorvida pelos diferentes grupos funcionais em comprimentos 

de onda específicos, e realiza uma estimativa referindo-se à quantidade de luz 

infravermelha absorvida pela água destilada, no mesmo comprimento de onda 

(GARCÍA-LARA; ESCUDER-VIECO; GARCÍA-ALGAR; DE LA CRUZ et al., 

2012). 

O equipamento precisa de 1 a 3 ml de LH aquecido a temperatura de 40º C e 

fornece a leitura de gordura, nitrogênio total, lactose, matéria seca e conteúdo de 

energia, no tempo de aproximadamente 1 minuto. Para calcular o teor total de energia, o 

aparelho utiliza a fórmula de energia total (Kcal = 9,25 × "gordura" + 4,40 × "nitrogênio 

total" + 3,95 × "lactose") (GARCÍA-LARA; ESCUDER-VIECO; GARCÍA-ALGAR; 

DE LA CRUZ et al., 2012). 
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4.3.1. Métodos de ordenha do leite humano 

Vários são os métodos utilizados pela mãe ou pelo profissional de saúde para a 

retirada do LH, os principais são: ordenha manual, ordenha com o auxílio de bomba 

manual e ordenha com o auxílio de bomba elétrica. Todos esses métodos serão descritos 

a seguir: a) Ordenha manual: é definida como a técnica de retirada do LH utilizando a 

mão para facilitar a extração do leite; b) Ordenha com o auxílio de bomba manual: é 

definida como a técnica de retirada do LH utilizando uma bomba manual (não elétrica) 

para facilitar a extração do leite; c) Ordenha com o auxílio de bomba elétrica: é definida 

como a técnica de retirada do LH utilizando uma bomba elétrica para facilitar a extração 

do leite. 

Uma Revisão Sistemática Cochrane, relatou que o método mais adequado para a 

expressão do leite pode depender do tempo desde o nascimento, do objetivo da 

expressão e da mãe e do bebê. Intervenções de baixo custo, incluindo o início da 

ordenha precoce após o parto, quando não se amamenta, relaxamento, massagem, 

expressão com as mãos e/ou bombas de menor custo, podem ser tão ou mais eficazes, 

que grandes bombas elétricas em alguns resultados. Amostras pequenas, grandes 

desvios-padrão, pequeno número de estudos revisados e a diversidade de intervenções 

argumentam cautela na aplicação desses resultados além do método específico testado 

em contextos específicos (BECKER; SMITH; COONEY, 2016). 

4.4. Sistema Endócrino – Glândula Tireoide 

A tireoide é uma glândula endócrina, ricamente vascularizada e com abundante 

circulação linfática. Ela é especializada na produção de hormônios, seus principais 

hormônios secretados são a tiroxina (T4), a triiodotironina (T3) e a calcitonina (DIEHL; 

BRANDÃO NETO, 2016), os dois primeiros tem a função de controlar o crescimento, o 

metabolismo e o desenvolvimento corporal, desempenhando funções na produção de 

proteínas estruturais, enzimas e outros hormônios (GOLDFEDER, 2010), porém o papel 

mais importante desses hormônios é a estimulação do metabolismo, porque em geral 

eles aumentam o metabolismo das proteínas, dos lipídeos e dos carboidratos 

(GOLDMAN, 2009). 

Para que ocorra a síntese e a função adequada dos hormônios da tireoide (HTs), 

são requeridos muitos micronutrientes como iodo, selênio (Se) e zinco. Outras 

substâncias também provenientes da ingestão de alimentos podem influenciar no 
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funcionamento da tireoide, dentre as quais os glicosinolatos, o glúten, as isoflavonas e 

os flavonoides (TRIGGIANI; TAFARO; GIAGULLI; SABBÀ et al., 2009). 

4.4.1. Doenças na tireoide 

De modo geral, tanto o hipofuncionamento, quanto o hiperfuncionamento da 

tireoide são mais comuns em mulheres do que em homens. As doenças tireoidianas 

autoimunes (DAIT), consideradas como modelo das doenças autoimunes órgão-

específicas (PRUMMEL; STRIEDER; WIERSINGA, 2004), afetam de 2% a 5% da 

população geral, em especial mulheres adultas e idosos (WANG; CRAPO, 1997); 

(TUNBRIDGE; VANDERPUMP, 2000) e são determinadas pela perda da 

autotolerância imunológica e alterações funcionais e morfológicas da glândula. Vários 

fatores estão envolvidos no desenvolvimento das disfunções tireoidianas causado 

possivelmente pela combinação de fatores genéticos relacionados ao sistema antígeno 

leucocitários humanos (HLA) e ambientais, mas a identificação e o papel de cada um 

desses fatores de suscetibilidade ainda não estão bem definidos (COLLINS; GOUGH, 

2002), (WEETMAN, 2003); (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2015). 
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Figura 4. Produção dos hormônios tireoidianos 

Legenda: TRH: hormônio liberador de tireotrofina; TSH: hormônio estimulador da tireoide; 

TPO: peroxidase da tireoide; T4; T3. 

Fonte: adaptado de Goldfeder (2010). 

 

Aproximadamente 90% dos hormônios secretados pela glândula tireoide são de 

T4 e apenas 10% de T3, sendo este o hormônio bioativo. Contudo, considerável 

quantidade de T4 é convertida em T3 nos tecidos periféricos, sendo ambos 

funcionalmente importantes (DEAN, 2012). As funções desses dois hormônios são 

qualitativamente as mesmas, mas diferem quanto a velocidade e intensidade de ação. O 

T3 é cerca de quatro vezes mais potente que o T4, mas está presente no sangue em 

quantidades muito menores e persiste por menos tempo que o T4 (DEAN, 2012). 

Muitas doenças autoimunes melhoram durante a gravidez e pioram no período 

pós-parto. A disfunção da tireoide no pós-parto, é de natureza autoimune, acontece com 

frequência, mesmo em mulheres sem história anterior de doença na tireoide. Tem sido 

levantada a hipótese de que as citoquinas, produzidas pela mãe, feto ou placenta, inibem 

a resposta imunológica durante a gravidez e que a redução subsequente nas citoquinas 

inibitórias, no período pós-parto, permite a exacerbação ou a expressão da doença 

autoimune (MULDER, 1998). 

Estudo mostra que o selênio que é um micronutriente essencial para a síntese de 

selenoproteínas que exercem papel importante na síntese, metabolismo e ação dos 

hormônios tireoidianos; (KOHRLE; JAKOB; CONTEMPRE; DUMONT, 2005). A 

deficiência de Se foi associada com bócio e com hipoecogenicidade da tireoide, 

aspectos característicos da tireoidite de Hashimoto, enquanto a suplementação com Se 

parece modificar a resposta imune, reduzindo significativamente os títulos de a TPO e a 

ecogenicidade tireoidiana em pacientes com tireoidite autoimune (G RTNER  

GASNIER; DIETRICH; KREBS et al., 2002). Recentemente, observou-se que a 

suplementação de Se durante a gestação reduziu a incidência de disfunção tireoidiana e 

de hipotireoidismo pós-parto entre as gestantes com títulos positivos de anticorpo 

antiperoxidase tireoidiana (NEGRO; GRECO; MANGIERI; PEZZAROSSA et al., 

2007). 

Mais um fator relacionado é a concentração de iodo na dieta, pois ele exerce um 

fator exógeno como modulador do processo de autoimunidade tireoidiana (ROSE; 

RASOOLY; SABOORI; BUREK, 1999). Uma ingestão de iodo adequada é essencial 
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para a síntese dos hormônios tireoidianos e consequentemente a função tireoidiana 

normal; entretanto, em geral, sua deficiência atenua, enquanto o excesso de iodo acelera 

a indução de tireoidite autoimune em indivíduos geneticamente suscetíveis (KONNO; 

MAKITA; YURI; IIZUKA et al., 1994; ROSE; RASOOLY; SABOORI; BUREK, 

1999; RUWHOF; DREXHAGE, 2001; LAURBERG; PEDERSEN; KNUDSEN; 

OVESEN et al., 2001; ZOIS; STAVROU; SVARNA; SEFERIADIS et al., 2006; 

TENG; SHAN; TENG; GUAN et al., 2006; PAPANASTASIOU; VATALAS; 

KOUTRAS; MASTORAKOS, 2007). 

Outro micronutriente que também está envolvido e contribui para a função 

adequada do metabolismo tireoidiano é o zinco, pois esse mineral desempenha papel 

importante no sistema endócrino e está relacionado tanto com a síntese quanto com a 

ação dos hormônios tireoidianos. Algumas pesquisas mostram que o zinco atua sobre o 

hipotálamo, sendo necessário para a síntese do TRH, por meio de um processo regulado 

pela carboxipeptidase, enzima dependente de zinco, que converte pré-TRH em pró-TRH 

(Figura 5) (BALTACI; MOGULKOC; BELVIRANLI, 2013; MAHMOODIANFARD; 

VAFA; GOLGIRI; KHOSHNIAT et al., 2015). 

Ainda sobre as funções do zinco, este oligoelemento contribui para a síntese do 

TSH na hipófise, participando da ativação dos hormônios tireoidianos por meio da 

conversão de T4 a T3 por ser cofator das deiodinases tipo 1 e 2, faz parte da estrutura 

dos receptores de T3, além de atuar como fator de transcrição essencial para a expressão 

de genes codificantes de proteínas envolvidas na produção de HTs (BARRA; 

VELASCO; PESSANHA; CAMPOS et al., 2004; BRANDÃO-NETO; SATURNINO; 

LEITE; DE MEDEIROS ROCHA et al., 2006; ERTEK; CICERO; CAGLAR; 

ERDOGAN, 2010; GIRAY; ARNAUD; SAYEK; FAVIER et al., 2010; BALTACI; 

MOGULKOC; BELVIRANLI, 2013).  
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Figura 5- Participação do zinco no metabolismo dos hormônios tireoidianos. 
Fonte: Adaptado de Severo et al. (2016). 

Legenda: D1: Deiodinase tipo 1; D2: Deiodinase tipo 2; I-: Iodeto; Na+: Sódio; T3; T4; TRH; 

TSH; TTF-1: Fator de transcrição da tireoide 1; TTF-2: Fator de transcrição da tireoide 2; Zn: 

zinco. O T3 se liga aos seus receptores no hipotálamo estimulando a síntese de TRH. O TRH 

estimula a síntese e liberação de TSH nas glândulas pituitárias. O TSH estimula a síntese dos 

hormônios tireoidianos T3 e T4. Os hormônios tireoidianos são liberados na corrente sanguínea e 

em seguida transportados para tecidos como fígado e músculo esquelético onde o T4 sofre 

desiodação por D1 ou D2, respectivamente. 

 

Hipotireoidismo e hipertireoidismo são duas das disfunções da glândula tireoide 

que causam uma série de alterações no organismo humano 

a) Hipotireoidismo 

O hipotireoidismo é definido como um estado clínico crônico resultante da 

quantidade insuficiente ou ausência de hormônios da glândula tireoide T3 e T4, para 

suprir uma função orgânica normal, sendo responsável por várias alterações corporais, 

como: obesidade, dislipidemias, infertilidade, doenças cardiovasculares e até mesmo 

algumas neoplasias (SANTINI; MARZULLO; ROTONDI; CECCARINI et al., 2014; 

CHAKER et al., 2017; GUGLIELMI et al., 2018). Ressalta-se, no entanto, que a dieta é 

um dos fatores de risco para o surgimento e o agravamento do hipotireoidismo 

(GOLDFEDER, 2010). 

O hipotireoidismo é tido como uma das doenças endócrinas mais comuns. 

Atingindo cerca de 5% na população geral (CHIOVATO et al., 2019). A função da 

glândula tireoide é regulada pelo TSH, que é sintetizado e segregado pela glândula 

pituitária anterior. Hormônios tireoidianos exercem um feedback negativo em pacientes 



43 

 

com um eixo hipotálamo-pituitário-tireoide intacto, assim controlam o metabolismo da 

glândula tireoide. A diminuição na produção de HTs estimula a secreção de mais TSH. 

A forma mais comum é a doença tireoidiana primária, também chamada de 

hipotireoidismo primário, que é uma deficiência hormonal causada pela incapacidade 

parcial ou total, da tireoide de produzir esses hormônios (MULLER; BERGHOUT; 

WIERSINGA; KOOY et al., 2008; COOPER, 2012; CHAKER et al., 2017). 

Outra forma da doença é o hipotireoidismo subclínico que tem sido definido 

bioquimicamente pela presença de níveis séricos elevados do TSH (> 5µUI/ml), em 

face de concentrações séricas normais dos hormônios tireoidianos (HUBER; STAUB; 

MEIER; MITRACHE et al., 2002); (SURKS; ORTIZ; DANIELS; SAWIN et al., 

2004); (ROMALDINI; SGARBI; FARAH, 2004); (COOPER; BIONDI, 2012; 

CHAKER et al., 2017). O aumento dos níveis de TSH estimula a glândula tireóidea a 

produzir mais hormônios tireoidianos e, nestes casos, enquanto houver tecido 

tireoidiano responsivo, ocorrerá normalização da produção hormonal tireoidiana, 

caracterizando assim o hipotireoidismo subclínico. 

b) Hipertireoidismo 

O hipertireoidismo é considerado um estado hipermetabólico decorrente do 

aumento na função da glândula tireoide e, consequentemente, aumento nos níveis 

circulantes dos hormônios T3 e T4 livres (BARROSO et al., 2012). O hipertireoidismo 

é cerca de 10 vezes mais comum em mulheres. Um estudo epidemiológico demonstrou 

que sua prevalência se situa em torno de 2 a 3% das mulheres e 0,2% dos homens 

(SILVA et al., 2011).  

Apenas a concentração de TSH no soro não pode determinar o grau de 

hipertireoidismo, por isso a dosagem do T4 livre é necessária para fornecer essa 

informação. Nos pacientes com suspeita de hipertireoidismo clínico, a melhor conduta é 

dosar TSH e T4 livre séricos. O iodo é um elemento fundamental para síntese dos 

hormônios tireoidianos, sendo a captação de iodo um excelente indicador da função 

tireoidiana. Se não tratado, o hipertireoidismo pode levar a outros problemas de saúde. 

c) Drogas Antitireoidianas 

Drogas antitireoidianas (DAT) são amplamente utilizadas por endocrinologistas 

em todo o mundo para o tratamento na população em geral (MANDEL, COOPER, 

2001; ABALOVICH, AMINO, BARBOUR, COBIN et al., 2007; CHAKER et al., 
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2017). Porém a preocupação de utilizar drogas no tratamento das doenças tireoidianas 

durante a amamentação ainda é um assunto que causa muitas dúvidas. Antigamente 

mulheres utilizando DAT eram aconselhadas pela maioria dos médicos a não 

amamentarem por medo de causar hipotireoidismo na criança (COOPER, 1987). Porém, 

estudos mostram que, mulheres que necessitam de reposição hormonal tireoidiana 

durante a amamentação podem fazê-la seguramente, pois a concentração do hormônio 

tireoidiano no leite é muito baixa para alterar os níveis hormonais no neonato (MATOS; 

AFONSO, 2003; VAN WASSENAER; STULP; VALIANPOUR; TAMMINGA et al., 

2002; CHAKER et al., 2017). 

A levotiroxina oral é o tratamento mais indicado para o hipotireoidismo, por se 

tratar de um fármaco de categoria A, com uma meia-vida longa (7 dias) e que é 

parcialmente convertido em T3 no organismo, resultando em níveis fisiológicos tanto de 

T3 como T4, com apenas uma dose diária. O uso da levotiroxina foi considerado seguro 

pela Academia Americana de Pediatria durante a amamentação, já que não foram 

encontradas alterações nos lactentes cujas mães fazem uso da droga (WARD; BATES; 

BENITZ; BURCHFIELD et al., 2001; NAVA-OCAMPO; SOLDIN; KOREN, 2004; 

CHAKER et al., 2017). Existe alguma incerteza quanto à dose que deve ser utilizada, 

sendo normalmente baseada na opinião do especialista (ABALOVICH; VÁZQUEZ; 

ALCARAZ; KITAIGRODSKY et al., 2013). 

Propiltiouracil (PTU) e metimazol (MMI) são os medicamentos antitireoidianos 

mais importantes para melhorar o hipertireoidismo, ambos os medicamentos suprimem 

a imunidade tireoidiana e diminuem a circulação de anticorpos antitireoidianos 

(COOPER, 1998). Alguns autores sugerem que o PTU deve ser a droga de escolha na 

gravidez e na lactação, porque atravessa menos a barreira placentária e é encontrada em 

menor quantidade no leite materno que o MMI (COOPER, 1987; MANDEL; COOPER, 

2001), porém os achados de que as taxas de lesão hepáticas mais altas com o uso do 

PTU do que com o uso da metimazol alteraram esse entendimento (FDA, 2009). Agora, 

alguns especialistas recomendam que o metimazol seja considerado o medicamento 

antitireoidiano de escolha em nutrizes (KARRAS; TZOTZAS; KRASSAS, 2009; 

HUDZIK; ZUBELEWICZ-SZKODZINSKA, 2016). Porém a recomendação que temos 

pelo guia do MS (2014), assim como Cooper em seus estudos, é que a medicação de uso 

compatível com a amamentação aqui no Brasil é o PTU, já o MMI tem seu uso 

criterioso durante a amamentação, pois apesar de não apresentar efeitos adversos 
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descritos nos lactentes, a recomendação quando da utilização deste medicamento, é 

monitorização da função tireoidiana dos lactentes nos primeiros meses de uso pela 

nutriz (BRASIL, 2014). 

As lactantes então que necessitam utilizar DAT no período pós-parto e que 

desejam amamentar, podem e devem fazê-lo (COOPER, 2005; DRUGS AND 

LACTATION DATABASE (LACTMED), 2006; ALEXANDER et al. 2017). Embora 

o risco de hipotireoidismo neonatal exista, seria razoável a monitorização da função 

tireoidiana no neonato, com determinações do TSH e T4 livre a cada duas a quatro 

semanas. (COOPER, 1987; MATOS; AFONSO, 2003; ALEXANDER et al. 2017). 

4.5. Estado Nutricional Materno 

O estado nutricional materno, assim como o ganho de peso gestacional, vem 

sendo foco atualmente de muitos estudos, não só apenas pela crescente prevalência dos 

seus distúrbios, mas, principalmente devido ao seu papel determinante sobre os 

desfechos gestacionais, que ele pode causar, dentre eles temos: crescimento fetal e o 

peso ao nascer (BARKER; OSMOND; GOLDING; KUH, 1989; ZADIK, 2003; 

GOLDSTEIN et al, 2017). O estado nutricional é determinado, principalmente, pela 

ingestão adequadamente ou inadequadamente de nutrientes, seja em termos de micro ou 

macronutrientes (KRAMER, 1987; KRAMER, 2002). 

A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo excesso de gordura 

corporal resultante de balanço energético positivo que pode ser capaz de induzir o 

desenvolvimento de comorbidades como: o diabetes mellitus tipo 2, doenças 

cardiovasculares, câncer e hipotireoidismo (MATHES; AYLOR; MILLER; 

CHURCHILL et al., 2011; PARK; WILKENS; MURPHY; MONROE et al., 2012; 

SANDHOLT; HANSEN; PEDERSEN, 2012; MOLICA; MOREL; KWAK; ROHNER-

JEANRENAUD et al., 2015; COLLARES et al., 2017). 

Os hormônios tireoidianos são importantes para regulação do equilíbrio 

energético por atuarem diretamente nos tecidos metabolicamente ativos, tais como o 

fígado, tecido adiposo, músculo esquelético, cardíaco, e, principalmente, o sistema 

nervoso central (DUNTAS; BIONDI, 2013); (MARTÍNEZ-SÁNCHEZ; ALVAREZ; 

FERNØ; NOGUEIRAS et al., 2014). Alguns estudos mostram valores elevados do TSH 

em indivíduos obesos com ou sem mudanças nas concentrações séricas dos hormônios 

T3 e T4 (ÁLVAREZ-CASTRO; SANGIAO-ALVARELLOS; BRANDÓN-SANDÁ; 
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CORDIDO, 2011); (KITAHARA; PLATZ; LADENSON; MONDUL et al., 2012); 

(REN; JIANG; ZHANG; GUAN et al., 2014); (BETRY; CHALLAN-BELVAL; 

BERNARD; CHARRIE et al., 2015) 

A prevalência da obesidade no mundo praticamente dobrou nos últimos 20 anos 

(HUDA; BRODIE; SATTAR, 2010). Nos países ocidentais, sua prevalência em 

gestantes chega a 30% (HUDA; BRODIE; SATTAR, 2010; GAILLARD; FELIX; 

DUIJTS; JADDOE, 2014) e segundo a OMS (2018), há uma expectativa que gestantes 

ganhem peso acima da faixa recomendada para seu índice de massa corporal (IMC) 

(OMS, 2018). Segundo uma pesquisa de base populacional para a população adulta no 

Brasil a prevalência de excesso de peso na população geral foi de 57,2%, destes a 

frequência geral de adultos obesos foi de 22,4%, sendo 22,6% de mulheres (BRASIL, 

2022). 

O ganho de peso gestacional (GPG) e os padrões nutricionais recomendados 

para esta fase têm sofrido constantes modificações em anos recentes. No Brasil foram 

utilizadas e adaptadas diversas recomendações para avaliação nutricional das gestantes 

(BARROS; SAUNDERS; LEAL, 2008; IOM et al., 2009). Atualmente, porém, o 

ministério da saúde atualizou a curva de GPG, passando a utilizar a partir de agora a 

nova curva criada por KAC et al, (2021). 

Para melhorar a saúde materna e fetal a curto e longo prazo, as evidências atuais 

indicam que: iniciar a gestação dentro da faixa de peso saudável, propor um estilo de 

vida mais saudável para as mulheres e manter um ganho de peso (GP) adequado desde o 

início até ao final da gestação, trazem benefícios para ambos (IOM et al., 2009; 

DAVIES; MAXWELL; MCLEOD et al., 2010; RASMUSSEN; ABRAMS; BODNAR; 

BUTTE; et al., 2010; GOLDSTEIN et al, 2017; KAC et al, 2021). 

Apesar de ao longo do tempo estudos terem avaliado a associação entre estado 

nutricional pré-gestacional e composição nutricional do LH, os estudos ainda são 

escassos e divergentes. Bachour et al. (2012), avaliaram que o grupo de mães com 

excesso de peso apresentaram menor concentração de proteína no LH em comparação 

com o grupo de mães com o peso pré-gestacional normal. Outro estudo que também 

avaliou o estado nutricional e a composição nutricional do LH foi o de Ballard & 

Morrow (2013) onde também observou que a concentração da proteína no LH pode 

sofrer modificação de acordo com o IMC. Já Dritsakou et al. (2017), observaram que 
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mulheres com IMC elevado no pós-parto apresentavam níveis maiores de gordura e 

energia no leite colostro e transição com significância estatística em ambos. 

4.6. Hipotireoidismo e o Leite Humano 

O hipotireoidismo regula direta ou indiretamente a transcrição nas células 

mamárias, regulando os níveis de hormônios circulantes, como corticosterona, 

prolactina e progesterona, que pode levar a uma diminuição da quantidade da síntese do 

leite (HAPON et al., 2003), além disso, pode haver uma drástica diminuição na 

qualidade nutricional do leite, demonstrado pela diminuição dos triglicerídeos 

observados no meio e final da lactação e na lactose do leite no meio lactação, além de 

poder ter um efeito deletério na lactação, com a ejeção prejudicada do leite (HAPON et 

al., 2007). Isso pode ser atribuído ao fato de que a prolactina promove a síntese de 

mRNA de proteínas do leite, como β-caseína e α-lactalbumina, e concentrações 

adequadas de hormônios tireoidianos são essenciais para a produção de leite em 

resposta à prolactina (CAPUCO et al., 2008). 

Estudo demonstrou que alterações histológicas do hipotireoidismo induzidas por 

propil-2-tiouracil são consistentes com involução precoce do tecido mamário em ratas 

lactantes (CAMPO VERDE ARBOCCÓ et al., 2016). Também foi verificado que há 

um bloqueio parcial da ejeção do leite produzido por uma resposta reduzida de 

oxitocina à sucção, que pode levar ao acúmulo anormal de leite nos alvéolos (HAPON 

et al. 2003). Motil et al., (1994), relataram que o nível plasmático de tiroxina das mães 

não só está positivamente correlacionado com a quantidade de produção de leite, mas 

também afeta a síntese de proteína do leite (VONDERHAAR & ZISKA, 1989; MOTIL 

et al., 1994; NEVILLE et al., 2002). 

A Associação Americana de Tireoide recomenda o tratamento adequado com 

levotiroxina durante a lactação, que pode normalizar a produção de leite em lactantes 

hipotireoidianas com baixo suprimento de leite (ALEXANDER; PEARCE; BRENT; 

BROWN et al., 2017). Os níveis séricos adequados de hormônio tireoidiano são 

necessários para uma lactação normal, melhorando a produção de leite causada pelo 

hipotireoidismo (GALOFRÉ et al., 2012). 
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5. Hipótese 

O leite humano de mulheres com hipotireoidismo - apresenta alteração em sua 

composição nutricional, interferindo no crescimento dos seus lactentes.
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6. Método 

6.1. Descrição da pesquisa 

O presente trabalho foi realizado em dois momentos, sendo na primeira fase 

realizada uma revisão sistemática com elaboração de um artigo a respeito da influência 

do hipotireoidismo na composição do leite humano e na segunda fase foi realizado o 

desenvolvimento desta pesquisa com a coleta e a análise dos leites humanos doados 

pelas participantes do estudo nos BLHs participantes. 

6.2. Nessa sessão foram abordados os métodos utilizados para a realização do 

primeiro momento da pesquisa - A Revisão Sistemática 

Este método diz respeito ao Artigo de Revisão Sistemática publicado em 

Novembro de 2020 pela Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia.  

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura científica disponível dos 

artigos para avaliar a associação de doenças da tireoide na gravidez e lactação com a 

composição nutricional do LH. As bases de dados bibliográficas foram: Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online/MedLine por meio do PubMed, 

Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde / Lilacs. Através das seguintes palavras chave: (human milk) AND 

(thyroid) AND (composition). 

Busca realizada de forma independente por dois pesquisadores, com início em 

janeiro e término em março de 2019, ocorrendo uma atualização da busca em novembro 

de 2019 para saber se haveria novos estudos para compor a revisão. Não houve 

delimitação por período de publicação. As palavras-chave utilizadas para a busca foram: 

leite humano, tireoide e composição. 

A busca bibliográfica realizada resultou em 118 artigos. Sendo encontrados 101 

artigos na BVS, porém após leitura do título, apenas 6 foram selecionados; 12 

encontrados na base de dados PubMed, dos quais apenas 6 também foram selecionados; 

e cinco artigos na base de dados Lilacs, onde nenhum foi selecionado. Tendo uma 

seleção com 12 artigos para leitura do resumo na íntegra, dos quais cinco foram 

excluídos após a leitura por não possuírem associação das doenças da tireoide e 

composição do LH. Após leitura do resumo, sete foram selecionados para leitura na 
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integra, onde apenas três artigos foram selecionados por abordarem a temática da 

composição nutricional do leite humano em mães com problemas de tireoide. Os demais 

foram excluídos pelos seguintes motivos: estudos replicados em bancos de dados, 

diferentes associações temáticas entre doença tireoidiana e LH e revisão da literatura. 

Após esta seleção, foi realizada uma busca adicional com base nas referências 

bibliográficas dos artigos lidos na íntegra, para aumentar a sensibilidade e selecionar 

artigos não capturados na busca eletrônica; então, mais um artigo foi selecionado, 

resultando em um total de quatro estudos compondo a revisão. Como recomendado para 

revisões sistemáticas e meta-análises (PRISMA) foi realizada uma verificação com 27 

itens e um fluxograma em 4 etapas, usados para ajudar os autores a melhorar o relatório 

de revisões sistemáticas. 

Os critérios de inclusão foram: artigos originais em que foi considerada a 

composição nutricional do LH em mães com problemas de tireoide como resultado; 

artigos escritos em português, inglês ou espanhol. 

Sendo os artigos selecionados comparados em relação aos seguintes itens: ano 

de publicação, local (país/cidade) do estudo, tamanho da amostra, idade média das 

mulheres, tipo de desenho, período de avaliação do leite, método de análise do LM, 

fatores de confusão controlados na análise e principais resultados observados. 

6.3. Nessa sessão foram incluídas as informações metodológicas da segunda 

parte do estudo 

Desenho do estudo 

O estudo foi uma investigação epidemiológica observacional analítica do tipo 

coorte pareada, que seria conduzida em 6 (seis) Bancos de Leite Humano (BLH) 

existentes no Estado do Rio de Janeiro, no período compreendido entre janeiro 2021 a 

dezembro de 2021. Porém devido a ocorrência da Pandemia da COVID – 19, o referido 

estudo ocorreu em três Bancos de Leite Humano do Estado do Rio de Janeiro. 

A coleta dos dados deste estudo ocorreu em dois momentos, são eles: 1) na 

primeira visita ao BLH ou no cadastro como doadora de leite no período de até 14 dias 

pós-parto e 2) com o retorno ao BLH entre 15 a 45 dias pós-parto, onde foram 

analisados os macronutrientes do LH coletado das lactantes com e sem problemas na 

tireoide e assim comparar os resultados encontrados. 
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Participantes do estudo 

Foi composta por lactantes com hipotireoidismo controlado através de 

hormonioterapia em 3 (três) Bancos de Leite do Estado do Rio de Janeiro. As lactantes 

foram pareadas por idade, estado nutricional pré-gestacional e idade gestacional para 

evitar viés de confundimento. 

Sendo assim no grupo controle as lactantes sem hipotireoidismo e seus lactentes 

foram selecionadas e pareadas com o grupo caso tendo as mesmas características de 

idade, estado nutricional pré-gestacional, e idade gestacional, sendo estas selecionadas 

no mesmo banco de leite humano que foram atendidas os casos. 

A população estudada foi dividida nos seguintes grupos: 

Grupo Caso→ Lactantes com hipotireoidismo e seus lactentes. 

Grupo Controle→ Lactantes sem hipotireoidismo e seus lactentes. 

O acompanhamento das lactantes com hipotireoidismo foi mantido de acordo 

com o protocolo das unidades participantes, visto que a recomendação é uma consulta 

no puerpério até quarenta e dois dias após o nascimento, tempo suficiente para detectar 

os prováveis riscos, a fim de preveni-los (BRASIL, 2012c). 

Devido a Pandemia da COVID – 19 ocorreram dificuldades em conseguir 

participantes para pesquisa, por esse motivo, foi realizada uma amostra de conveniência 

das mães que buscaram os bancos de leite humano envolvidos no estudo no período de 

janeiro de 2021 a dezembro de 2021. 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídas no estudo lactantes com idade entre 18 a 45 anos, com parto e 

atendimento em um hospital/maternidade com BLH e seus bebês. 

Critérios de Exclusão 

● Lactantes HIV positivo; 

● Lactentes que estavam impossibilitados de serem amamentados; 

● Ser fumante; 

● Faziam uso de bebida alcoólica; 
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● Lactantes diabéticas e hipertensas. 

Fluxograma do estudo 

A coleta dos dados das lactantes e seus lactentes ocorreram no BLH e só foi 

conduzida, a partir do momento que a pesquisadora e ou um membro selecionado da 

equipe e que foram treinados pelas pesquisadoras ter explicado a condução da pesquisa 

e ter pedido para as participantes lerem e assinarem termo de consentimento livre e 

esclarecido da pesquisa (Apêndice 1). Neste momento então, foi feito o preenchimento 

do questionário, foi realizada a coleta manual em frascos de vidro com capacidade de 

90ml de pelo menos 3mL até 10mL de LH de acordo com o fluxograma 1. A coleta do 

LH (colostro/transição – produzido do 1º ao 14º dia pós-parto e maduro – produzido a 

partir do 15
o
 até 45

 o
 dia pós-parto) ocorreu sempre após a lactante ser perguntada qual 

havia sido o último horário da mamada, para que houvesse um intervalo mínimo de 40 

minutos desde a última mamada, e assim foi orientada a realizar a coleta, 

simultaneamente, através do método de coleta manual de cada mama. 

Após este momento da coleta, as amostras foram armazenadas em freezer a 

temperatura de -20
o
C até o momento do descongelamento para serem analisadas. O 

transporte das amostras dos BLHs até o laboratório da análise foi conduzido mantendo 

as condições térmicas e as condições adequadas para transporte de material biológico 

(DE ENGENHARIA SANITÁRIA, 1997). 

Antes de cada análise, cada amostra congelada foi descongelada em banho maria 

e aquecida a 40°C, sendo então realizado a agitação em vortex, equipamento próprio 

para realizar a agitação e uniformização do LH, para a coleta de três alíquotas de 75 

microlitros, com auxílio de tubo capilar, de cada uma das amostras de leite humano 

ordenhado e vedada uma das extremidades do capilar, sendo então dispostas na 

centrifuga, após 15 minutos em centrifugação, foi realizada a leitura, onde foi observado 

duas colunas: uma parte superior que é a coluna de creme e outra na inferior que é a 

coluna de soro. Logo após a leitura, os resultados foram aplicados na fórmula para o 

cálculo do crematócrito no item 4.4.(a). 

Transcorrido a análise do crematócrito as amostras foram mantidas em banho 

termostático, sendo então homogeneizadas utilizando-se a técnica ultrassônica 

recomendada pelo fabricante, e assim logo em seguida foram analisadas através de 

INFRARED ANALYSIS utilizando o equipamento Miris, já validado para análise do 
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LH (GARCÍA-LARA; ESCUDER-VIECO; GARCÍA-ALGAR; DE LA CRUZ et al., 

2012). Os métodos de condução da pesquisa nas duas etapas de coleta e análise do LH 

foram iguais. 

A coleta para a avaliação antropométrica dos RNs participantes também ocorreu 

mediante ao treinamento que todos os membros da equipe que entrevistaram as lactantes 

passaram. Este treinamento foi realizado pela pesquisadora para que todos os 

entrevistadores de todas as unidades participantes realizassem as coletas das medidas 

para a avaliação corporal da mesma forma, a fim de minimizar erros nas avaliações e 

consequentemente aumentar sensibilidade no momento de analisar os dados coletados 

(HABICHT, 1974). Outra forma utilizada para coletar os dados antropométricos dos 

RNs foi através do cartão de vacinação da criança. Com isso foi padronizado que após a 

entrevista e a coleta das amostras de leite das lactentes os entrevistadores realizaram as 

mensurações da seguinte forma: 

• Mensuração do peso: foi retirado a roupa e qualquer adereço que o RN 

estivesse, retirada da fralda, posicionado o RN na balança pediátrica, solicitado a ajuda 

da lactente para acalmar o RN se necessário e realizado à mensuração. 

• Mensuração do comprimento: foi deitado o RN na mesa de exames ou 

berço comum, retirado sapatinhos ou qualquer adereço se houvesse, com auxílio da 

lactante, caso fosse possível, posicionado o antropômetro com a base totalmente aberta 

com a parte fixa voltada para a cabeça do RN e a parte móvel voltada para os pés, foi 

solicitado que a lactante segurasse a cabeça do RN próxima à base fixa impedindo que o 

RN se movesse (se houvesse possibilidade a técnica foi realizada com dois 

profissionais), foram estendidos os membros inferiores do RN, procedido à progressão 

da base móvel em direção aos pés do RN, foi verificado a medida demarcada na régua 

através da subida da base ao encontro dos pés do RN, e depois puxada novamente a 

base móvel para baixo até que ficasse livre para ser retirada da mesa. 

• Mensuração do perímetro cefálico (PC): foram utilizados dois pontos de 

referência para aferição são eles: o osso frontal e o osso occipital; então foi levantada a 

cabeça do RN com uma das mãos, e com a outra foi ajustado à fita métrica em torno da 

cabeça, em seu maior perímetro, logo acima da sobrancelha (osso frontal/glabela), 

passando até a proeminência occipital (BRASIL, 2014). A leitura da medida encontrada 

foi obtida no ponto de encontro da fita métrica. 
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O questionário utilizado foi dividido em blocos, onde haviam perguntas abertas 

e fechadas sobre os dados maternos e do RN, a saber: sociodemográficos, ocupacionais, 

condições de habitação, medicamentos em uso, dados antropométricos (peso, estatura e 

índice de massa corporal) e tipo de parto. Dados sobre o RN, tais como data e hora do 

nascimento, peso, estatura (método utilizado para avaliar o crescimento do RN foi o 

Intergrowth-21
st
), idade gestacional. Dados sobre as concentrações aferidas na análise 

do leite (calorias, proteínas, carboidratos e lipídeos). O questionário foi utilizado para os 

registros dos dados da análise nos dois momentos da pesquisa. Após a primeira 

entrevista, ocorreu o retorno da lactante para a consulta agendada pela equipe médica 

para avaliação pós-parto, nesse momento foi coletado novamente o LH, dados sobre 

amamentação e o crescimento do RN (Apêndice 2). Porém, no segundo momento do 

estudo, do total de participantes que iniciaram a pesquisa, 36,7% dela não retornaram 

para o seu acompanhamento, acarretando a perda mais significativa para o grupo 

controle. A seguir está descrito o fluxograma do presente estudo (Fluxograma 1) e o 

fluxograma das etapas do procedimento da coleta do Leite Humano e os procedimentos 

com as amostras de leite humano (Fluxograma 2). 
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Fluxograma 1: Fluxo do processo de captação das puérperas e da coleta de dados, 

momento 1 e 2 da análise 

Captar lactante e verificar os critérios de elegibilidade (n=49) 

Aplicar do 1° questionário (1
a
 visita ao BLH até 14 dias pós-

parto) 

Avaliar os dados 

antropométricos do RN 

Coletar o LH 

Aplicar o 2° questionário (15 a 45 dias após o parto) (n=31) 

Avaliar os dados 

antropométricos do RN 

Coletar o LH Avaliar o AM 

Digitar e analisar os dados 

Armazenar e congelar o 

LH para análise 

Armazenar e congelar o LH 

para análise 

Transportar para o IFF e 

analisar as amostras de LH 

 

Retornar 
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Fluxograma 2: Etapas do procedimento da coleta do Leite Humano e procedimentos com as amostras de leite humano. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Orientação 

Fluxo no momento da coleta do Leite 

Humano 

Preparo Coleta da amostra 
Procedimento com 

as amostras 

Orientação: ordenha 
Retirada dos adornos 
Colocar touca 
Lavar as mãos até a altura 
do antebraço 
Colocar mascara 

Feita pelo pesquisador ou 
pela própria participante 

Coletar 10 mL:  

- 1ª até 14 dias pós-parto 

- 2ª de 15 à 45 dias pós-
parto 

-Identificar o frasco (nome e 
coleta) 

Após coleta imediatamente: 

-Levar ao freezer para 
congelar (-20ºC) 

Análise: 

-Descongelamento a 40ºC e 
manutenção em banho 
termostato para manutenção 
da temperatura. 
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Variáveis do estudo 

O presente estudo foi composto por variáveis das lactantes (idade, escolaridade, 

cor/raça, trabalho, fonte de renda, paridade, dados do pré-natal, dados sobre o parto e a 

assistência recebida, estado nutricional) e variáveis dos lactentes (ganho de peso/estado 

nutricional, sexo, amamentação). Fizeram parte também deste estudo as variáveis 

classificadas entre desfecho e exposição descritas a seguir: 

Variável dependente 

Composição do perfil de macronutrientes e valor energético do leite 

humano 

As amostras de LH coletadas foram analisadas no laboratório de pesquisa do 

BLH do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira. A composição nutricional dos macronutrientes (proteína, lipídeo e 

carboidrato) e da energia total do LH foi avaliada através da dosagem dos mesmos pela 

técnica da espectrofotometria, através do INFRARED ANALYSIS utilizando o 

equipamento MIRIS®. O referido equipamento fornece a leitura de gordura, nitrogênio 

total, extrato seco, lactose e o conteúdo de energia. A caloria também foi avaliada 

através da técnica do crematócrito, técnica utilizada rotineiramente nas análises físico-

química do processo de processamento do LH nos BLHs. 

A coleta do leite foi realizada pela pesquisadora ou por um membro da equipe 

previamente capacitada e devidamente paramentada com jaleco, touca, máscara e luvas 

descartáveis. A coleta foi realizada de forma manual de no mínimo 3ml até 10ml em um 

total correspondente ao esvaziamento total da mama da nutriz para evitar as 

interferências das variabilidades do leite ao longo da mamada. 

Variáveis independentes 

Fatores maternos 

Hipotireoidismo: Para o diagnóstico do hipotireoidismo foi avaliado no ato da 

entrevista as análises laboratoriais do exame TSH sendo ele o padrão ouro para a 

avaliação da função tireoidiana e definição do diagnóstico. A lactante que apresentar 

TSH os valores a seguir por trimestre foi considerada com hipotireoidismo: 1º trimestre: 

0,1 a 2,5 mU/L; 2º trimestre: 0,2 a 3 mU/L e 3º trimestre: 0,3 a 3 mU/L 
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(ALEXANDER; PEARCE; BRENT; BROWN et al., 2017), importante salientar que as 

lactantes já apresentavam-se em tratamento através de hormonioterapia. 

Estado Nutricional pré-gestacional: Para a avaliação do estado nutricional pré-

gestacional da lactante foram utilizados os pontos de corte da classificação definida pela 

OMS, válida somente para pessoas adultas: Baixo peso < 18,5kg/m2  Peso adequado ≥ 

18,5 e <25 kg/m2  Sobrepeso ≥ 25 e < 30kg/m2  Obesidade ≥ 30kg/m2. O peso pré-

gestacional e a estatura foram autorreferidos. Caso a mulher não soubesse tais 

informações, a pesquisadora orientou que as mesmas fossem observadas na caderneta da 

gestante. 

Ganho de peso gestacional: Para a avaliação do ganho de peso gestacional, o 

mesmo foi calculado através da subtração do peso pré-gestacional, do peso da última 

consulta de pré-natal. Nos dois momentos da coleta de dados da pesquisa os pesos 

foram autorreferidos. Porém caso mulher não soubesse informar o peso, a pesquisadora 

orientou que as informações fossem verificadas na caderneta da gestante. O ganho de 

peso inadequado foi aquele abaixo do limite inferior ou acima do limite superior 

recomendado para cada categoria referente ao estado nutricional pré-gestacional. 

Como este fator materno pode ser um fator de confusão foi optado por compor a 

análise para que minimizasse os fatores de confusão no momento de análise. 

 

Classificação IMC pré-gestacional IMC (kg/m
2
) Total de ganho de peso (kg) 

Baixo peso < 18,5 9,7 - 12,2 

Eutrofia ≥ 18,5 e < 25 8,0 - 12,0 

Sobrepeso ≥ 25 e < 30 7,0 – 9,0 

Obesidade ≥ 30 5,0 - 7,2 

Fonte: Brasil, 2022 

 

Processamento de dados 

Cada questionário que foi respondido pela lactante foi revisado em dois 

momentos: 1) no primeiro momento - logo após a coleta dos dados pelo próprio 
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entrevistador, 2) no segundo momento - pelo digitador em caso de dúvida ou erro no 

preenchimento foi esclarecido com o próprio entrevistador. 

O armazenamento dos dados foi realizado por meio do programa SPSS versão 

17.0. Com a conclusão da revisão os dados eram enviados ao SPSS, para compor o 

banco de dados. Esse procedimento foi realizado diariamente, para reduzir possíveis 

erros relacionados pela digitação dos questionários, como mudanças ou perda de dados. 

A cada quinze dias o banco de dados era avaliado quanto a qualidade dos dados e 

possíveis erros. 

Análise estatística 

O banco de dados foi construído através do programa SPSS versão 17.0. A 

análise dos dados também foi realizada através do mesmo programa, considerando um 

nível de significância estatística observada menor ou igual a 5% (p ≤ 0,05). 

Para verificar se houve diferença na composição nutricional de macronutrientes 

entre o colostro/transição e o leite maduro das lactantes participantes da pesquisa, foi 

utilizado o teste t de Student pareado e o teste de Wilcoxon para variáveis com e sem 

distribuição normal, respectivamente. Para a comparação da composição nutricional de 

macronutrientes do colostro e leite maduro entre mulheres com hipotireoidismo e sem 

hipotireoidismo, sobrepeso e excesso de peso, foi aplicado o teste t de Student para 

amostras independentes ou o teste de Mann-Whitney, quando a normalidade não foi 

verificada. Para supor a normalidade foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. 

Para avaliar o ganho de peso gestacional relacionando às características maternas e 

neonatais foi realizada uma análise bivariada e para verificar associações 

estatisticamente significativas, foi utilizado o teste do qui-quadrado para variáveis 

categóricas, e a análise de variância (ANOVA) para variáveis numéricas. 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos do Instituto Fernandes Figueira (CEP/IFF) com o CAAE: 

40099720.0.0000.5269 (Anexo 1) para a sua realização e encaminhados para os 

coparticipantes. 

Para a participação no estudo seguindo-se a Resolução 466/12, os dados das 

participantes da pesquisa somente foram colhidos mediante assinatura de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contendo informações detalhadas da 
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pesquisa, bem como a identificação dos pesquisadores e instituições envolvidas, a 

garantia da confidencialidade das informações prestadas e de sua utilização apenas de 

forma agregada e sobre a não obrigatoriedade da participação no estudo e que poderiam 

desistir da participação no estudo a qualquer momento da pesquisa. 

No que tange aos riscos desta pesquisa estão relacionados alguns itens tais 

como: problemas na coleta do leite que poderia causar certo desconforto, quebra de 

sigilo da pesquisa, vieses confundimento, desconforto também que poderia existir por 

parte das entrevistadas no momento da entrevista, vieses no resultado da pesquisa. No 

sentido de minimizar ou evitar quaisquer riscos, o pesquisador teve o cuidado de 

conversar em local privado e previamente com a participante, fazer a leitura total do 

termo de consentimento, explicar os benefícios e deixar claro que a participação não era 

obrigatória, deixando-as livres para se desligar da pesquisa em qualquer momento, 

inclusive, interrompê-la, se assim julgar necessário. 
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7. Resultados 

A presente seção encontra-se subdividida em 4 artigos onde estão apresentados 

os resultados deste estudo sob a forma de artigos científicos originais. 

 

7.1. Artigo 1 - Do Thyroid Diseases during Pregnancy and Lactation Affect the 

Nutritional Composition of Human Milk? 

As doenças da tireoide durante a gestação e lactação afetam a composição nutricional 

do leite humano? (publicado na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia em 

01/11/2020). 

7.2. Artigo 2 – Perfil físico-químico, calórico do leite humano doado em bancos de 

leite humano e ganho de peso gestacional das doadoras com disfunção na tireoide. 

Physical-chemical and caloric profile of human milk donated in human milk banks 

and gestational weight gain in donors with thyroid dysfunction 

7.3. Artigo 3 – Associação do hipotireoidismo materno e do estado nutricional pré-

gestacional na composição nutricional do leite humano: estudo de coorte. 

Association of maternal hypothyroidism and pre-pregnancy nutritional status in the 

nutritional composition of human milk: a cohort study. 

7.4. Artigo 4 – Associação entre o ganho de peso de gestacional e a presença do 

hipotireoidismo materno no crescimento dos lactentes: estudo de coorte. 

Association between gestational weight gain and the presence of maternal 

hypothyroidism in the growth of infants: a cohort study. 
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7.2 ARTIGO 2 
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ganho de peso gestacional das doadoras com disfunção na tireoide 

Physical-chemical and caloric profile of human milk donated in human milk banks and 

gestational weight gain in donors with thyroid dysfunction 

 

 

 



71 

 

Resumo 

Introdução: O leite materno é o alimento ideal para recém-nascidos devendo ser 

ofertado exclusivamente até seis meses de idade. Objetivo: Analisar o perfil físico-

químico e calórico do leite humano doado por mulheres com disfunções na tireoide. 

Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo por meio dos registros das fichas 

cadastrais dos bancos de leite humano no ano de 2020. Realizada análise descritiva dos 

dados sendo as variáveis categóricas apresentadas por frequência absoluta, e as 

variáveis contínuas foram descritas como média e desvio-padrão (DP). Resultados e 

Discussão: O hipotireoidismo gestacional ocorreu em 9,3%, 23,9% das participantes 

apresentaram excesso de peso. A maioria (67,4%) foi leite maduro. A média do valor 

energético e da acidez do LHOP doado foi de 61,69kcal/100ml e 4,53 (±1,05) 

respectivamente. Conclusão: O leite humano de doadoras com problemas da tiroide 

precisa ser mais analisado para verificar possíveis diferenças em sua composição. 

Palavras-chave: Leite Humano; Composição nutricional; Doença na tireoide; 

Hipotireoidismo. 
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Abstract 

Introduction: Breast milk is the ideal food for newborns and should be offered 

exclusively up to six months of age. Objective: To analyze the physical-chemical and 

caloric profile of human milk donated and gestational weight gain in women with 

thyroid disease. Methods: A retrospective study was carried out using the registration 

forms of human milk banks in the year 2020. A descriptive analysis of the data was 

carried out, with categorical variables presented by absolute frequency, and continuous 

variables were described as mean and standard deviation (DP). Results and 

Discussion: Gestational hypothyroidism occurred in 9.3%, 23.9% of participants were 

overweight. The majority (67.4%) was mature milk. The average energy value and 

acidity of donated LHOP was 61.69kcal/100ml and 4.53 (±1.05) respectively. 

Conclusion: The human milk from donors with thyroid problems needs to be further 

analyzed to verify possible differences in its composition. 

 

Keywords: Human Milk; Nutritional composition; Thyroid disease; hypothyroidism. 
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Introdução 

O hipotireoidismo se destaca com a desordem mais comum da glândula 

tireoide
1
. Estudo mostra que o hipotireoidismo na gestação está associado a problemas 

como: pré-eclâmpsia grave, diabetes gestacional, descolamento prematuro da placenta, 

maior incidência de parto prematuro, aumento da mortalidade fetal, ganho de peso lento 

e desenvolvimento cognitivo prejudicado
2
. Seus hormônios atuam na regulação da 

prolactina e ocitocina, o que significa que alterações não controladas no funcionamento 

da tireoide podem de alguma forma, impactar na produção de leite. 

Inúmeros estudos relatam as vantagens do leite humano para recém-nascidos, 

fácil digestibilidade, proteção contra infecções, redução na incidência de infecções e 

problemas alérgicos
3,4

. Mas nem todos os RNs têm acesso direto ao aleitamento 

materno, os números de nascimentos prematuros vêem aumentando ao longo dos 

tempos e com isso a necessidade de ofertar LH por outras vias
5
, garantindo essas 

vantagens a todos os recém nascidos, amplia a necessidade de estudos sobre a 

composição do LH. 

A composição do LH é muito variável, sendo influenciada por características 

específicas da nutriz
6
. A tireoide secreta hormônios que são responsáveis por controlar o 

crescimento, o metabolismo e o desenvolvimento corporal, aumento do metabolismo 

das proteínas, dos lipídeos e dos carboidratos
7
. 

Os Bancos de Leite Humano (BLH) visam garantir a qualidade do LH no que se 

refere às características nutricionais, imunológicas e microbiológicas, para os recém-

nascidos prematuros ou baixo peso
8,9

. O objetivo deste estudo foi analisar o perfil 

físico-químico e calórico do leite humano doado ao Banco de Leite Humano de 

mulheres com disfunções na tireoide. 

Métodos 

Foi realizado um estudo retrospectivo por meio dos registros das fichas 

cadastrais dos bancos de leite humano no ano de 2020. A população do estudo foi 

composta por doadoras atendidas em dois Bancos de Leite Humano (BLH) do estado do 

Rio de Janeiro no período compreendido entre janeiro a dezembro do ano de 2019. 

Os dados foram coletados através das fichas de primeiro atendimento dos BLHs 

e das planilhas dos dados de análise físico-química do leite humano pasteurizado 
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(LHOP). Foi utilizado na coleta um questionário com 20 itens elaborado através do 

modelo da ficha de inscrição das doadoras no BLH. 

As características maternas e do leite foram: idade materna; profissão; IMC pré-

gestacional; ganho de peso gestacional; disfunção da tireoide; o intervalo de tempo entre 

o parto e o início da doação; acidez; caloria do leite doado e período da lactação. 

O Cálculo do IMC foi realizado dividindo o peso pré-gestacional pela estatura 

materna ao quadrado (kg/m2), sendo então classificado o estado nutricional: baixo peso 

(IMC < 18,5); eutrófico (IMC 18,5 - 24,9); sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9); e obesidade 

(IMC ≥ 30,0) segundo a WHO
10

. 

O ganho de peso gestacional (GPG) foi calculado pela subtração do peso da 

última consulta do pré-natal do peso pré-gestacional e classificado como baixo, 

adequado ou excedente. Considerando as recomendações da nova curva adotada para 

população brasileira criada pelo Gilberto Kac, 2021
11

: baixo peso, de 9,7 a 12,2 kg; 

eutróficas, de 8,0 a 12,0 kg; sobrepeso, de 7,0 a 9,0 kg; e obesas, de 5,0 a 7,2 kg. 

A acidez titulável através do método dornic foi determinada conforme os valores 

aceitos pela rede brasileira de bancos de leite humano, que compreendem a faixa de 1-8º 

D
12

. O crematócrito das amostras de leite, utilizado para avaliar o percentual de gordura 

total e valor energético, foi realizado com base no método padronizado, utilizando o 

seguinte cálculo: teor de creme: coluna de creme (mm) x 100 ÷ coluna total (mm) = 

creme%; Teor de gordura: (creme% - 0,59) ÷ 1,46 = % de gordura; Conteúdo energético 

total: (creme% x 66,8 + 290) = Kcal/L
13,14

. 

A disfunção na tireoide (hipotireoidismo ou hipotireoidismo gestacional) foi 

considerada a partir do relato da própria doadora na ficha do cadastro. Os dados dos 

recém-nascidos e idade gestacional também foram coletados através da ficha do 

cadastro. Os dados coletados foram tabulados e analisados através do software SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences, versão 17.0). Para todas as análises, adotou-

se um nível de significância de 0,05. 

Foi realizada uma análise descritiva dos dados sendo as variáveis categóricas 

apresentadas por frequência absoluta, e as variáveis contínuas foram descritas como 

média e desvio-padrão (DP). 

Resultados 
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Foram selecionadas 46 mulheres, pois apresentaram doença na tireoide. O 

hipotireoidismo gestacional ocorreu em 9,3%, 23,9% apresentaram excesso de peso. O 

ganho de peso gestacional excedente apresentou maior resultado (55,6%). A média da 

idade gestacional foi de 38,6 (±1,74) semanas (Tabela 1). 

A média do valor energético do LHOP das doadoras com doenças da tireoide foi 

de 61,69kcal/100ml (±11,68) e a acidez média foi de 4,53 (±1,05). O leite maduro 

apresentou maior prevalência (67,4%) (Tabela 2). 

A média do percentual de gordura e do valor energético em relação ao ganho de 

peso gestacional excessivo foram 3,16 (±1,57) e 64,00 (±13,55) respectivamente, porém 

os mesmos não apresentaram significância estatística (Tabela 3). 

Discussão 

A importância do leite humano já foi descrita por inúmeras pesquisas, no 

entanto, estudos mostram as características da composição nutricional do leite humano 

referente a disfunção na tireoide ainda são poucos, ainda mais se buscarmos essas 

informações junto a realidade dos BLH, quanto ao estoque de leite pasteurizado, ao 

número de doadoras, a oferta desse leite e sua procedência
15,16,17

. 

Os níveis de acidez em graus Dornic (ºD) e o crematócrito do leite materno são 

parâmetros físico-químicos principais bem conhecidos
18,19

. O leite humano é um 

sistema tampão com baixa concentração de íons de hidrogênio livres. A acidez do leite 

humano pode ser classificada como original e desenvolvida. O termo original resulta da 

presença de seus constituintes (micelas de caseína e sais minerais, entre os quais se 

destacam os fosfatos e citratos), enquanto o desenvolvido é consequência do 

crescimento bacteriano, da microbiota primária e secundária, com a produção de ácido 

lático
18

. No presente estudo 84,8% das amostras de leite humano apresentaram acidez 

titulável < 8,0 ºD. Este valor é próximo ao encontrado em outros estudos, com variação 

de 88 a 98%
9,17,19,20,21,22

. A elevação dos níveis de acidez pode estar relacionada a 

condições inadequadas de transporte e armazenamento do leite materno
8
. 

Os Dados obtidos neste estudo indicaram que o maior volume de leite coletado e 

processado foi normocalórico, este fato pode estar relacionado às características 

individuais das doadoras, ao seu estágio de lactação, a alimentação materna e ao 

momento que foi coletado deste leite, no início ou no final da mamada, pois a gordura 

no leite humano sofre uma variação conforme o estágio
22,23

. No presente estudo o valor 
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calórico dos leites analisados variou de 440 kcal/L a 975 kcal/L, com valor médio em 

616,98 kcal/L (DP: 116,82). 

A dificuldade de obter um leite hipercalórico também foi descrita por outros 

autores, estudo realizado por Sacramento et al (2004), mostraram que a maior parte do 

leite coletado foi classificado como normocalórico
24

. Moraes et al (2013), indicaram 

que o maior volume de leite coletado era hipocalórico
17

. Para Vieira et al. (2018) que 

verificaram o perfil calórico e higiênicos sanitário do leite humano pasteurizado 51,7% 

apresentaram amostras normocalóricas
25

. Já em 2021, outro estudo também mostrou 

uma maior parte de valor energético hipocalórico
21

. 

Com relação ao estado nutricional, bem como o ganho de peso gestacional total 

na gestação são relevantes e foco atual de vários estudos, dada a dinâmica da mudança 

ponderal, sendo associados a desfechos maternos e neonatais adversos
11,26

. No presente 

estudo, foi observado que as nutrizes apresentavam excesso de peso. Estudo transversal 

ocorrido em uma maternidade pública do município do Rio de Janeiro
27

, também 

observou que as nutrizes apresentavam excesso de peso. 

O GPG é um dos problemas mais importantes na obstetrícia atual
28,29

, uma vez 

que tanto GPG insuficiente, quanto o GPG excessivo são frequentemente associados a 

resultados perinatais adversos. O presente estudo verificou que o GPG excessivo foi 

mais prevalente. Achados semelhantes também foram verificados em outros estudos. 

Uma coorte realizada em Pelotas (2020) verificou uma curva de GPG excessivo com 

maior prevalência, corroborando com o resultado encontrado neste estudo
30

. Estudo 

transversal realizado com uma amostra não probabilística de puérperas residentes no 

município de Maringá-Paraná, com parto realizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

verificou que 38,3% apresentaram GPG excessivo
31

.O ganho de peso gestacional 

adequado ainda é um desafio, e o acompanhamento dessas gestantes durante o pré-natal 

é importante, e assim, minimizar possíveis resultados perinatais adversos.  

De acordo com os dados encontrados nesse estudo, pode-se observar que, há a 

necessidade de mais estudos de investigação, como um estudo do tipo coorte em 

mulheres que apresentem disfunção na tireoide seja feito para avaliar se existe 

interferência dessa disfunção na composição nutricional do leite humano e no estado 

nutricional da mulher. Assim, poder conhecer mais sobre a influência da doença na 

tireoide no leite humano, bem como no ganho de peso gestacional dessas mulheres. 
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Tabela 1 Características sociodemográficas, do pré-natal e do parto das doadoras de leite humano 

com disfunção na tireoide (n=46) 

 Média (DP) 

Idade materna (anos) 33,07 (±3,89) 

*IMC pré-gestacional (kg/m
2
)
a
 23,25 (±3,03) 

Ganho de peso gestacional (Kg) 11,90 (±3,21) 

Idade gestacional (semanas) 38,65 (±1,74) 

 n (%) 

Fumo  

Não 46 (100%) 

Sim 0 (0%) 

Trabalho materno  

Do lar 4 (8,7%) 

Autônoma  1 (2,2%) 

Com carteira 41 (89,1%) 

Estado nutricional materno pré-gestacional 
a
  

Baixo peso  2 (4,3%) 

Eutrófica 32 (69,6%) 

Sobrepeso 10 (21,7%) 

Obesidade 1 (2,2%) 

Ganho de peso gestacional**  

Insuficiente 1 (2,2%) 

Adequado 19 (42,2%) 

Excedente 25 (55,6%) 

Problemas de saúde da nutriz  

Hipotireoidismo 39 (90,7%) 

Hipotireoidismo gestacional 4 (9,3%) 
*IMC (Índice de Massa Corporal); 

a
 (n=45). **Kac (2021); Recomendações da BMI-GWG; Kac, 2021 - ganho de peso 

gestacional: baixo peso (9,7 a 12,2 Kg); eutróficas (8,0 a 12,0 Kg); sobrepeso (7,0 a 9,0 Kg) e obesas (5,0 a 7,2 Kg). 
 

 

Tabela 2 - Características físico-químicas, energética e da lactação do leite humano doado por 

mulheres com disfunção na tireoide (n= 46). 

 Média (DP) 

Perfil físico-químico  

Acidez Dornic 4,53 (±1,05) 

Perfil energético  

Percentual de gordura  2,93 (±1,31) 

Valor energético (Kcal/mL) 61,69 (±11,68) 

  

Período da Doação n (%) 

Colostro e transição 15 (32,6) 

Maduro 31 (67,4) 
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Tabela 3 – Avaliação das características físico-químicas e do perfil energético do leite humano 

doado por mulheres com disfunção na tireoide em relação ao ganho de peso gestacional (n= 46). 

 
Ganho de peso gestacional 

p-valor 
Média (±DP) Média (±DP) Média (±DP) 

Características físico-químicas 
Insuficiente Adequado Excessivo 

(n=1) (n=19) (n=25) 

Acidez Dornic 3,90 4,52 (±1,01) 4,42 (±0,89) 0,800 

Características perfil energético     

Percentual de gordura 3,30  2,68 (±0,90) 3,16 (±1,57) 0,541 

Caloria 64,70  59,17 (±8,81) 64,00 (±13,55) 0,461 
ANOVA 
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Associação do hipotireoidismo materno e do estado nutricional pré-gestacional na 

composição nutricional do leite humano: estudo de coorte. 

Association of maternal hypothyroidism and pre-pregnancy nutritional status in the 

nutritional composition of human milk: a cohort study. 
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Resumo 

Introdução: O leite humano apresenta variação em sua composição durante o período 

de lactação proporcionando aos lactentes nutrientes específicos e adequados para cada 

situação. Objetivo: Avaliar a associação do estado nutricional pré-gestacional e o 

hipotireoidismo materno com a composição nutricional do leite humano. Métodos: 

Estudo de coorte realizado em três (3) Bancos de Leite Humano do estado do Rio de 

Janeiro no período de 2021. Foram analisados dados das nutrizes com e sem 

hipotireoidismo, o estado nutricional pré-gestacional e os macronutrientes (proteína, 

carboidrato e lipídeos) do Leite Humano. A correlação de Spearman foi utilizada para 

testar a correlação entre o valor do Hormônio estimulador da tireoide, a dose de 

levotiroxina utilizada e a composição nutricional dos macronutrientes dos leites de 

nutrizes participantes com hipotireoidismo. O teste t de Student foi utilizado para 

verificar se havia associação entre o hipotireoidismo materno e o estado nutricional pré-

gestacional com composição do leite colostro e leite maduro. O nível de significância 

estatístico adotado foi 5%. Resultados: O leite colostro/transição entre nutrizes com 

hipotireoidismo apresentou uma diminuição de carboidrato (p=0,005) e o leite maduro 

foi verificado um aumento do carboidrato entre esse mesmo grupo (p=0,050). O leite 

colostro/transição em relação ao estado nutricional pré-gestacional apresentou aumento 

na gordura entre as nutrizes com hipotireoidismo e eutróficas (p=0,046), e para as 

nutrizes com hipotireoidismo e sobrepeso ou obesidade ocorreu uma diminuição do 

carboidrato (p=0,044 e p=0,033) respectivamente. O leite maduro das nutrizes com 

hipotireoidismo e eutróficas apresentou um aumento no carboidrato (p=0,001), a pesar 

de não ter se mostrado significativo foi verificado um aumento no teor de gordura do 

leite maduro das nutrizes com excesso de peso. Conclusão: Foi observada uma 

diminuição na quantidade de carboidrato no colostro, já no leite maduro foi observado 

aumento no carboidrato das nutrizes com hipotireoidismo. Nutrizes com 

hipotireoidismo e eutróficas, apresentaram aumento na quantidade de gordura no leite 

maduro. Assim, com os resultados observados nesse estudo foi verificado que o 

acompanhamento dessas mulheres com hipotireoidismo e alteração no estado 

nutricional pré-gestacional pela equipe multidisciplinar no período pré-natal é relevante, 

a fim, de minimizar o impacto dessas patologias no conteúdo nutricional do leite. 

Palavras-chave: Hipotireoidismo, doença na tireoide, leite humano, composição, 

macronutrientes, coorte pareada, amamentação, doença autoimune. 
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Abstract 

Introduction: Human milk varies in its composition during the lactation period, 

providing infants with specific and appropriate nutrients for each situation. Objective: 

Evaluate the association of pre-gestational nutritional status and maternal 

hypothyroidism with the nutritional composition of human milk. Methods: Cohort 

study carried out in three (3) Human Milk Banks in the state of Rio de Janeiro in the 

period of 2021. Data from nursing mothers with and without hypothyroidism, pre-

gestational nutritional status and macronutrients (protein, carbohydrate and lipids) were 

analyzed. of Human Milk. Spearman's correlation was used to test the correlation 

between the value of thyroid-stimulating hormone, the dose of levothyroxine used and 

the nutritional composition of the macronutrients in the milk of nursing mothers with 

hypothyroidism. Student's t test was used to verify whether there was an association 

between maternal hypothyroidism and pre-pregnancy nutritional status with 

composition of colostrum and mature milk. The adopted statistical significance level 

was 5%. Results: Colostrum/transition milk among nursing mothers with 

hypothyroidism showed a decrease in carbohydrates (p=0.005) and mature milk showed 

an increase in carbohydrates in this same group (p=0.050). Colostrum/transition milk in 

relation to pre-gestational nutritional status showed an increase in fat among nursing 

mothers with hypothyroidism and eutrophic (p=0.046), and for nursing mothers with 

hypothyroidism and overweight or obesity, there was a decrease in carbohydrate 

(p=0.044 and p =0.033) respectively. The mature milk of eutrophic and hypothyroid 

nursing mothers showed an increase in carbohydrates (p=0.001), although it was not 

significant, an increase in the fat content of the mature milk of overweight nursing 

mothers was verified. Conclusion: A decrease in the amount of carbohydrate in 

colostrum was observed, whereas in mature milk an increase in carbohydrate was 

observed in nursing mothers with hypothyroidism. Nursing mothers with 

hypothyroidism and eutrophic showed an increase in the amount of fat in mature milk. 

Thus, with the results observed in this study, it was verified that the monitoring of these 

women with hypothyroidism and alteration in the pre-gestational nutritional status by 

the multidisciplinary team in the prenatal period is relevant, in order to minimize the 

impact of these pathologies on the nutritional content of milk. 

Keywords: Hypothyroidism, thyroid disease, human milk, composition, 

macronutrients, matched cohort, breastfeeding, autoimmune disease. 
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Introdução 

A importância do aleitamento materno é amplamente conhecida, e entre os 

benefícios desta prática destaca-se o aumento da sobrevivência, por meio da promoção 

de saúde e do desenvolvimento das crianças
1,2

. Além de anticorpos, no leite humano 

(LH) se encontram outros fatores com atividade antimicrobiana e imunomoduladora, 

como enzimas, citocinas, componentes do sistema complemento, oligossacarídeos, 

nucleotídeos, lipídeos e hormônios, que contribuem para a imunidade e maturação do 

sistema imunológico do neonato
3
. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o LH como o alimento mais 

completo para a criança e recomenda o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de 

idade, que deverá ser complementado até os dois anos ou mais
4
. O LH varia quanto a 

sua composição diária e durante todo o período de lactação, proporcionando aos 

lactentes nutrientes e componentes específicos e adequados para cada etapa
5
. Segundo 

dados do Ministério da Saúde, o colostro para um recém-nascido pré-termo (RNPT) 

apresenta 58kcal/dL e de um recém-nascido a termo 48kcal/dL. Enquanto, o leite 

maduro para um RNPT 70 kcal/dL e de RN a termo 62 kcal/dL
6
. 

O hipotireoidismo é caracterizado como um estado clínico crônico resultante da 

quantidade insuficiente ou ausência de hormônios da glândula tireoide T3 e T4; seu 

início ocorre frequentemente durante a idade fértil
7
. Os hormônios tireoidianos são 

importantes para regulação do equilíbrio energético por atuarem diretamente nos tecidos 

metabolicamente ativos, tais como: o fígado, tecido adiposo, músculo esquelético, 

cardíaco, e, principalmente, o sistema nervoso central
8,9

. Diferenças na função 

tireoidiana podem influenciar o risco de sobrepeso e obesidade entre mulheres em idade 

reprodutiva e, posteriormente, afetar os resultados maternos e infantis. Alguns estudos 

mostram valores elevados do TSH em indivíduos obesos com ou sem mudanças nas 

concentrações séricas dos hormônios T3 e T4
10,11,12,13

. Estudo epidemiológico aponta 

que a prevalência do hipotireoidismo se situa em torno de 2 a 3% das mulheres
14

. 

Estudos demonstram que a composição nutricional do LH pode ser influenciada 

por diversos fatores, tais como o estado nutricional da gestante
15

, idade materna
16, 17

, 

alimentação materna
18

, período de lactação
19

, duração da mamada
20

, doença materna, 

dentre outros. Todavia, mesmo sendo amplos os estudos que discutem os potenciais 

fatores associados à composição nutricional do LH, seus resultados ainda são 
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controversos. Por este motivo, este estudo teve como objetivo avaliar a associação do 

excesso de peso e o hipotireoidismo materno com a composição nutricional do leite 

humano. 

Métodos 

O presente trabalho consiste em um estudo observacional analítico do tipo coorte 

acompanhando nutrizes em dois momentos, na primeira visita ao banco de leite humano 

(BLH) (cadastro) até 14 dias pós-parto e com o retorno ao BLH entre 15 a 45 dias pós-

parto. Essas nutrizes eram categorizadas segundo a ausência ou presença de 

hipotireoidismo e excesso de peso.  

Foram incluídas no estudo as nutrizes com idade entre 18 a 45 anos, com parto 

e/ou atendimento em um hospital/maternidade com BLH e seus bebês (Instituto 

Fernandes Figueira, Hospital Universitário Antônio Pedro, Hospital Universitário Pedro 

Ernesto) no período de janeiro de 2021 a janeiro de 2022. Foram excluídas as lactantes 

HIV positivo; as fumantes; as que faziam uso de bebida alcoólica; as diabéticas e 

hipertensas e os lactentes que estavam impossibilitados de serem amamentados. 

Foram realizadas entrevistas presenciais ou telefônicas, e foi feita a coleta 

manual entre 3ml até 10ml de LH presencial ou através da coleta na residência da 

nutriz. As amostras foram armazenadas em freezer a temperatura de -20
o
C até o 

momento do descongelamento para serem analisadas. O transporte das amostras tanto 

da casa da nutriz, quanto dos BLHs até o laboratório da análise foi conduzido mantendo 

as condições térmicas e de adequação para transporte de material biológico
21

. 

As entrevistas tanto presenciais, quanto telefônico ocorreram após a leitura e 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa (TCLE). Assim, 

foi utilizado um questionário contendo perguntas abertas e fechadas sobre 

características maternas e do RN, a saber: sociodemográficas, ocupacionais, condições 

de habitação, medicamentos em uso, dados antropométricos (peso, estatura e índice de 

massa corporal) e tipo de parto. Já para os RN foram coletados: idade gestacional, data e 

hora do nascimento, sexo, peso, comprimento, perímetro cefálico e amamentação. 

As análises da composição do LH (calorias, proteínas, carboidratos e lipídeos) 

foram realizadas a partir das amostras descongeladas e aquecidas em banho maria a 

40°C; neste momento então, foi realizada a análise do crematócrito, onde foi realizada a 

agitação em vortex, para uniformização do LH, e com auxílio de tubo capilar, cada 
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amostra de LH foi disposta na centrifuga e após a centrifugação foi feita a leitura e 

aplicado a fórmula para o cálculo do crematócrito. 

Transcorrido a análise do crematócrito as mesmas foram mantidas em banho 

termostático, sendo então homogeneizadas utilizando-se a técnica ultrassônica 

recomendada pelo fabricante, e em seguida foram analisados os macronutrientes através 

de INFRARED ANALYSIS utilizando o equipamento Miris®, já validado para análise 

do LH
22

. Esses procedimentos foram utilizados nos dois momentos de coleta e análise 

do LH. 

A primeira coleta ocorreu até o 14° dia pós-parto período que compreende o leite 

colostro e de transição. Sendo o colostro o primeiro fluido produzido pelas nutrizes após 

o parto, tendo duração de 5
23,24 

a 7 dias pós-parto
25

. O leite de transição tem seu período 

de duração compreendido entre 7 a 14 dias pós-parto. A segunda coleta ocorreu a partir 

do 15
° 
dia pós-parto, período do leite maduro, e sua principal função é o suprimento de 

todas as necessidades nutricionais e desenvolvimento do recém-nascido que está em 

rápido crescimento
26

. 

Para verificar a presença do hipotireoidismo materno, no momento da entrevista 

foi observado do cartão do pré-natal ou do exame do pré-natal das nutrizes análises 

laboratoriais do hormônio estimulador da tireoide (padrão ouro). Os pontos de corte 

para avaliar a presença de hipotireoidismo foram: 1º trimestre: 0,1 a 2,5 mU/L; 2º 

trimestre: 0,2 a 3 mU/L e 3º trimestre: 0,3 a 3 mU/L
27

. As nutrizes participantes do 

estudo que apresentavam hipotireoidismo estavam em uso de hormonioterapia. 

Para o ganho de peso gestacional foram utilizados os pontos de corte 

preconizados pelo Kac (2021)
28

 com base no índice de massa corporal (IMC) utilizando 

o peso e altura pré-gestacionais, onde: Baixo Peso (IMC < 18,5kg/m2), Eutrófico (IMC 

≥ 18,5 - <25 kg/m2), Sobrepeso (≥ 25 - <30 kg/m2) e Obesidade (≥ 30 kg/m2). 

O banco de dados, armazenamento e análise foram realizados através do 

programa SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Science), considerando um nível 

de significância estatística observada menor ou igual a 5% (p ≤ 0,05). A composição 

dos macronutrientes e valor energético do leite humano foram avaliados como variáveis 

de desfecho e hipotireoidismo, estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso 

gestacional como variáveis exposição. 
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Para verificar se havia correlação entre o valor do Hormônio estimulador da 

tireoide e a dose de levotiroxina utilizada com a composição nutricional de 

macronutrientes entre o colostro/transição e o leite maduro das nutrizes participantes 

com hipotireoidismo, foi utilizada a correlação de Spearman. O teste t de Student para 

amostras independentes foi utilizado para avaliar as diferenças significativas entre a 

composição nutricional dos macronutrientes do colostro/transição e leite maduro entre 

as nutrizes com e sem hipotireoidismo e pelo seu estado nutricional pré-gestacional. 

Para atestar a normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. 

Este foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de 

Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (CEP/IFF), se 

apresentando de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 

2011 - Resolução n° 466/12). 

Resultados 

Das 49 lactantes que compuseram o estudo, a maioria (44,9%) se declarou 

branca. A média da idade materna foi de aproximadamente 30 (±6,98) anos, tendo 

variação entre 18 a 43 anos. A média da idade pareada das participantes sem 

hipotireoidismo foi 30,0 (±7,17) e com hipotireoidismo foi 31,0 (±6,24) p-valor=0,087. 

Foi observado que 55,1% eram primíparas. Todas as participantes realizaram pré-natal, 

tendo feito seis ou mais consultas (95,9%). A idade gestacional média foi de 38,35 

(±1,91) semanas. Já a média da idade gestacional pareada das participantes sem 

hipotireoidismo foi 38,37 (±1,47) e com hipotireoidismo foi 38,32 (±2,21) p-

valor=0,929. O parto natural/normal foi o mais frequente (53,1%). Foi observado que 

no momento da primeira entrevista, 83,7% dos recém-nascidos estavam em aleitamento 

materno exclusivo (Tabela 1). 

Das nutrizes participantes 19 (38,8%) apresentavam hipotireoidismo pré-

gestacional ou gestacional. Em relação ao estado nutricional pré-gestacional, foi 

observado que 6,1% apresentaram baixo peso, 57,1% eutrofia, 22,4% sobrepeso e 

14,3% obesidade. Observando que dessas, 57,1% obtiveram ganho de peso de excessivo 

segundo os novos pontos de corte preconizados pelo Kac et al. (2021)
28

 (Tabela 1). 

A correlação de Spearman realizada se mostrou significativa entre TSH e a 

proteína e o carboidrato do leite maduro (p=0,050 e p=0,014) e entre dose de 

levotiroxina e o valor energético pelo método infrared analysis, a proteína e o valor 
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energético pelo método do crematócrito do leite maduro (p =0,036; p=0,029 e p=0,035) 

respectivamente (Tabela 2). 

Foi observada uma diminuição de carboidrato do leite colostro/transição entre 

nutrizes com hipotireoidismo (p=0,005) e para o leite maduro foi verificado um 

aumento do carboidrato entre esse mesmo grupo (p=0,050) (Tabela 3). Foi observado 

que a composição nutricional do leite colostro/transição em relação ao estado 

nutricional pré-gestacional apresentou aumento na gordura entre as nutrizes com 

hipotireoidismo e eutróficas (p=0,046), e para as nutrizes com hipotireoidismo e 

sobrepeso ou obesidade ocorreu uma diminuição do carboidrato (p=0,044 e p=0,033) 

respectivamente. Já o leite maduro das nutrizes com hipotireoidismo e eutróficas 

apresentou um aumento no carboidrato (p=0,001) (Tabela 4). 

Discussão 

O leite materno fornece os nutrientes necessários ao recém-nascido, incluindo 

uma miríade de compostos bioativos, como imunoglobulinas, citocinas, fatores de 

crescimento e hormônios
20

. A alimentação é fundamental para melhorar a sobrevivência 

infantil e promover um crescimento e desenvolvimento saudável. O presente estudo 

observou que houve uma correlação positiva e moderada entre TSH e a proteína e o 

carboidrato do leite maduro, e mostrou também que ocorreu uma correlação negativa e 

moderada entre dose de levotiroxina e o valor energético pelo método infrared analysis, 

a proteína e o valor energético pelo método do crematócrito do leite maduro. Estudos 

relataram que hipotireoidismo regula direta ou indiretamente a transcrição nas células 

mamárias, regulando os níveis de hormônios circulantes, como corticosterona, 

prolactina e progesterona, que podem afetar a qualidade e a quantidade da síntese do 

leite
29

. Isso pode ser atribuído ao fato de que a prolactina promove a síntese de mRNA 

de proteínas do leite, como β-caseína e α-lactalbumina
30

. 

O conteúdo de carboidrato desse estudo, em ambos os períodos analisados 

apresentou resultado menor que o encontrado em outros estudos, porém dois estudos 

realizados em Israel corroboram com o nosso achado, pois encontraram resultados do 

conteúdo de carboidratos próximo dos encontrados nesse estudo
31,32

. O presente estudo 

verificou diferença significativa no quantitativo de carboidrato no colostro/transição e 

do leite maduro de mulheres com hipotireoidismo. Resultado este que difere do estudo 

realizado Chen L et al (2018)
33

, que observaram que o hipotireoidismo gestacional pode 

alterar a composição da proteína do soro do colostro do leite humano. O leite humano 



90 

 

fornece um elo importante entre as mães e seus bebês, e os efeitos do hipotireoidismo 

na lactação estão ganhando cada vez mais atenção e as concentrações adequadas de 

hormônios tireoidianos são essenciais para a produção de leite em resposta à 

prolactina
30

. O impacto do hipotireoidismo materno no índice de crescimento infantil e 

no estado nutricional também deve ser levado em consideração, juntamente com as 

alterações nos componentes do leite durante o curso da lactação. 

A prevalência do hipotireoidismo gira em torno de 5% na população geral, sendo 

maior em mulheres e aumenta com o avançar da idade
34

. No Brasil, a prevalência de 

hipotireoidismo é de 7,4%
35

, com variação entre 4,9% e 8,3%
36

. Em mulheres grávidas, 

sua prevalência fica entorno de 2 e 3%, aumentando com a idade
37

. Estudo mostra que o 

hipotireoidismo na gestação está associado a pré-eclâmpsia grave, diabetes gestacional, 

descolamento prematuro da placenta, maior incidência de parto prematuro, aumento da 

mortalidade fetal, ganho de peso lento e desenvolvimento cognitivo prejudicado
38

. 

No presente estudo foi observada uma diferença no conteúdo de gordura do 

colostro e de carboidrato do leite maduro nas nutrizes eutróficas. Também foi observado 

que as nutrizes com hipotireoidismo e sobrepeso ou obesidade apresentaram alteração 

no conteúdo de carboidrato do leite colostro e de gordura no leite maduro, porém esta 

não apresentou resultado estatisticamente significativo. Ao comparar com outros 

estudos a presente pesquisa apresenta resultados parecidos. Uma coorte conduzida por 

Dritsakouet al. (2017)
17

 apontou o impacto do excesso de peso das nutrizes, no aumento 

do nível de gordura no colostro. Outro estudo que também observou que as mulheres 

com excesso de peso apresentaram maiores teores de gordura no leite maduro foi 

Fujimori et al. (2015)
39

. Estudos mostraram que o aumento da gordura no LH de 

mulheres com excesso de peso pode ser parcialmente explicado devido à redução da 

síntese de lactose, aumento da concentração sanguínea de triglicerídeos e elevação do 

estresse oxidativo
40,41

. A lactose é o principal carboidrato do leite humano, e auxilia na 

absorção de cálcio, acidez do intestino e na determinação da natureza da flora bacteriana 

intestinal
40

. 

Com base nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, o 

sobrepeso e obesidade entre as mulheres em idade reprodutiva se eleva de acordo com o 

aumento da idade da mesma, ficando em torno de 3% e 12% para as mulheres de 18 a 

24 anos e 27,6% e 63,6% entre as mulheres de 35 a 44 anos, respectivamente
42,43

. 
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A obesidade e o sobrepeso precisam ser enfrentados em todas as fases da vida, 

principalmente em mulheres no período reprodutivo
44

 e gestacional
45

 devido às 

inúmeras consequências negativas que essa condição pode acarretar para o binômio 

materno-infantil
46

. Neste sentido é recomendado o envolvimento ativo dos 

programas/serviços de planejamento familiar e pré-natal no combate à obesidade.  

Dentre as limitações deste estudo, podemos citar a recusa das nutrizes em 

participar da pesquisa, dificultando o alcance de um maior número de participantes. 

Outra limitação importante relaciona-se à informação autorreferida sobre peso pré-

gestacional, que é susceptível a viés de informação. 

Em suma, nesse estudo foi verificada uma diminuição na quantidade de 

carboidrato no colostro de nutrizes com hipotireoidismo. As nutrizes eutróficas, foi 

observado um aumento na quantidade de gordura no leite colostro/transição de nutrizes 

com hipotireoidismo. Com os resultados encontrados neste estudo, novos achados sobre 

o teor de macronutrientes do leite de nutrizes com hipotireoidismo e excesso de peso 

foram verificados. 

Portanto, o acompanhamento dessas mulheres deve ser feito de forma 

diferenciada pela equipe multidisciplinar no período pré-natal, a fim de prepará-las na 

gestação quanto ao conhecimento e impacto dessas patologias no conteúdo nutricional 

do leite. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, do pré-natal e parto das nutrizes com e sem hipotireoidismo - 

Rio de Janeiro, 2021 (n=49). 

  Sem 

hipotireoidismo 

Com 

hipotireoidismo 

 

 n (%) n= 30 (%) n= 19(%) p-

valor 

Escolaridade    

0,009 

Ensino fundamental 2 (4,1%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 

Ensino médio  15 

(30,6%) 

13 (43,3%) 2 (10,5%) 

Ensino superior  32 

(65,3%) 

15 (50,0%) 17 (89,5%) 

Cor     

Branca 22 

(44,9%) 

10 (33,3%) 12 (63,2%) 

0,187 
Preta 4 (8,2%) 3 (10,0%) 1 (5,3%) 

Amarela 2 (4,1%) 1 (3,3%) 1 (5,3%) 

Parda 21 

(42,9%) 

16 (53,3)% 5 (26,3%) 

Trabalha    

0,007 

Não 12 

(24,5%) 

11 (36,7%) 1 (5,3%) 

Sim 37 

(75,5%) 

19 (63,3) 18 (94,7%) 

Renda materna    

0,006 

Não tem ganhos 2 (4,1%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 

≤ 1 salário mínimo 7 

(14,3%) 

7 (23,3%) 0 (0,0%) 

> 1 salário mínimo 40 

(81,6%) 

21 (70,0%) 19 (100%) 

Estado nutricional pré-

gestacional 

   

0,362 

Baixo peso  3 (6,1%) 2 (6,7%) 1 (5,3%) 

Eutrófica 28 

(57,1%) 

17 (56,7%) 11 (57,9%) 

Sobrepeso 11 

(22,4%) 

7 (23,3%) 4 (21,0%) 

Obesidade 7 

(14,3%) 

4 (13,3%) 3 (15,8%) 

Ganho de peso gestacional 
a
    

0,157 

Insuficiente 7 

(14,3%) 

5 (16,7%) 2 (10,5%) 

Adequado 14 

(28,6%) 

11 (36,7%) 3 (15,8%) 

Excedente 28 

(57,1%) 

14 (46,7%) 14 (73,7%) 

Realizou pré-natal?    
-- 

Não 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Sim 49 

(100%) 

30 (100,0%) 19 (100,0%) 

Início do pré-natal    

0,003 

1 mês 26 

(53,1%) 

11 (36,7%) 15 (78,9%) 

    

2 meses ou mais 23 

(46,9%) 

19 (63,3%) 4 (21,1%) 

Número de consultas    

0,156 
< 6 consultas 2 (4,1%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 

≥ 6 consultas 47 

(95,9%) 

28 (93,3%) 19 (100,0%) 

Paridade    

0,782 

Primípara  27 

(55,1%) 

17 (56,7%) 10 (52,6%) 

Multípara  22 

(44,9%) 

13 (43,3%) 9 (47,4%) 

Tipo de parto    

0,258 

Cesárea 26 

(53,1%) 

14 (46,7%) 12 (63,2%) 

Normal 23 

(46,9%) 

16 (53,3%) 7 (36,8%) 

Por que buscou o banco de 

leite 

   

0,006 

Ajuda 22 

(44,9%) 

18 (60%) 4 (21,1%) 

Doação 20 

(40,8%) 

7 (23,3%) 13 (68,4%) 

Puericultura 7 

(14,3%) 

5 (16,7%) 2 (10,5%) 

Alimentação nos primeiros 

14 dias pós-parto 

   

0,139 

Leite materno exclusivo 41 

(83,7%) 

26 (86,7%) 15 (78,9%) 

Leite materno + 

complemento (LHOp)
b
 

2 (4,1%) 2 (6,7%) 0 (0%) 

Leite materno + Fórmula 

(leite artificial) 

6 

(12,2%) 

2 (6,7%) 4 (21,1%) 

Alimentação de 15 a 45 

dias pós-parto* 

   

0,052 

Leite materno exclusivo 26 

(83,9%) 

11 (84,6%) 15 (83,3%) 

Leite materno + 

complemento (LHOp)
b
 

1 (3,2%) 1 (7,7%) 0 (0%) 

Leite materno + Fórmula 

(leite artificial) 

4 

(12,9%) 

1 (7,7%) 3 (16,7%) 

a
Kac et al (2021)* 

b 
Leite humano ordenhado e pasteurizado 

*
N= 31 
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Tabela 2 - Correlação entre o TSH e a levotiroxina com a composição nutricional dos macronutrientes do leite colostro/transição e maduro 

das nutrizes com hipotireoidismo - Rio de Janeiro, 2021 (n=19). 

 TSH Levotiroxina 

 Colostro/transição Leite maduro Colostro/transição Leite maduro 

 r p-valor r p-valor r p- valor r p-valor 

Valor energético (Kcal)
1
 -0,225 0,403 0,222 0,377 -0,378 0,149 -0,512 0,036 

Gordura g/100ml -0,243 0,365 0,099 0,695 -0,392 0,133 -0,441 0,077 

Proteína g/100ml 0,006 0,982 0,466 0,050 0,021 0,939 -0,528 0,029 

Carboidrato g/100ml 0,099 0,716 0,567 0,014 -0,014 0,959 -0,337 0,186 

         

Valor energético (Kcal)
2
 -0,277 0,300 0,209 0,406 -0,372 0,156 -0,514 0,035 

1 
Human Milk Analyzer - MIRIS® 

2 
Crematócrito 

3 
Spearman 

 

 



99 

 

Tabela 3 - Comparação da composição nutricional dos macronutrientes do leite colostro/transição e maduro entre as nutrizes com e sem 

hipotireoidismo - Rio de Janeiro, 2021. 

   Hipotireoidismo 

  Média Global 

n=49 

Não 

n=30 

Média (±DP) 

Sim 

n=19 

Média (±DP) 

p-valor 

Colostro/Transição
1
      

 Valor energético (kcal)* 48,42 (±14,55) 47,77 (±13,29) 49,41 (±16,67) 0,722 

 Valor energético (kcal)** 68,70 (±21,8) 66,98 (±22,04) 71,37 (±21,83) 0,525 

 Gordura g/100ml 2,75 (±1,52) 2,50 (±1,36) 3,14 (±1,71) 0,187 

 Proteína g/100ml 1,55 (±0,69) 1,66 (±0,84) 1,38 (±0,34) 0,201 

 Carboidrato g/100ml 3,63 (±0,76) 3,89 (±0,62) 3,24 (±0,79) 0,005 

Leite maduro
1
      

 Valor energético (kcal)* 49,16 (±14,45) 45,71 (±12,25) 51,83 (±15,77) 0,241 

 Valor energético (kcal)** 72,70 (±17,3) 72,99 (±19,00) 72,50 (±16,49) 0,937 

 Gordura g/100ml 3,20 (±1,38) 2,92 (±1,23) 3,40 (±1,49) 0,340 

 Proteína g/100ml 1,17 (±0,31) 1,19 (±0,36) 1,15 (±0,28) 0,747 

 Carboidrato g/100ml 3,30 (±0,70) 3,03 (±0,68) 3,51 (±0,66) 0,050 
1
Teste T 

* Valor energético pelo Miris®; **Valor energético pelo crematócrito 
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Tabela 4 - Comparação da composição nutricional dos macronutrientes do leite colostro/transição e maduro entre as nutrizes com e sem hipotireoidismo em 

relação ao estado nutricional pré-gestacional - Rio de Janeiro, 2021. 

  Eutrofia Sobrepeso Obesidade 

  Média (±DP) p-valor Média (±DP) p-valor Média (±DP) p-valor 

  Hipotireoidismo  Hipotireoidismo  Hipotireoidismo  

  Não n=17 Sim n=11  Não n=7 Sim n=4  Não n=4 Sim n=3  

Colostro/Transição
1
           

 Valor energético 

(kcal) 

40,69 

(±9,66) 

50,45 

(±17,20) 

0,115 52,00 

(±9,27) 

45,33 

(±4,72) 

0,290 58,75 

(±16,27) 

49,66 

(±26,27) 

0,593 

 Gordura 

g/100ml 

1,81 

(±1,20) 

3,19 

(±1,80) 
0,046 3,06 

(±0,90) 

2,80 

(±0,62) 

0,666 3,37 

(±1,48) 

3,26 

(±2,55) 

0,946 

 Proteína 

g/100ml 

1,70 

(±1,17) 

1,38 

(±0,38) 

0,401 1,50 

(±0,20) 

1,40 

(±0,36) 

0,606 1,85 

(±0,41) 

1,33 

(±0,23) 

0,092 

 Carboidrato 

g/100ml 

3,64 

(±0,70) 

3,33 

(±0,90) 

0,354 3,86 

(±0,46) 

3,06 

(±0,45) 
0,044 4,40 

(±0,42) 

3,03 

(±0,81) 
0,033 

Leite maduro
1
           

 Valor energético 

(kcal) 

41,87 

(±9,66) 

54,30 

(±9,66) 

0,065 48,66 

(±5,50) 

43,60 

(±9,31) 

0,432 61,00 

(±21,21) 

57,33 

(±25,96) 

0,880 

 Gordura 

g/100ml 

2,72 

(±9,66) 

3,50 

(±9,66) 

0,238 3,13 

(±0,60) 

2,70 

(±0,94) 

0,510 4,10 

(±2,26) 

4,23 

(±2,23) 

0,952 

 Proteína 

g/100ml 

1,07 

(±9,66) 

1,25 

(±9,66) 

0,204 1,16 

(±0,15) 

1,02 

(±0,19) 

0,308 1,65 

(±0,77) 

1,06 

(±0,40) 

0,335 

 Carboidrato 

g/100ml 

2,72 

(±9,66) 

3,78 

(±9,66) 
0,001 3,27 

(±0,30) 

3,20 

(±0,51) 

0,848 3,45 

(±1,06) 

3,10 

(±1,05) 

0,741 

1
Teste

 
T 
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Associação entre o ganho de peso de gestacional e a presença do hipotireoidismo 

materno no crescimento dos lactentes: estudo de coorte. 

Association between gestational weight gain and the presence of maternal 

hypothyroidism in the growth of infants: a cohort study. 
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Resumo 

Introdução: O ganho de peso gestacional está aumentando globalmente e vem sendo 

amplamente investigado, para minimizar agravos à saúde da mulher e do recém-nato. 

Objetivo: avaliar a associação entre o ganho de peso de gestacional e a presença do 

hipotireoidismo materno no crescimento dos lactentes. Métodos: Estudo observacional 

analítico do tipo coorte realizado em três (3) Bancos de Leite Humano do estado do Rio 

de Janeiro no período de 2021. Foram analisados dados sociodemográficos e 

antropométricos das mulheres e seus recém-nascidos. Foi realizada uma análise 

bivariada utilizando as classificações do ganho de peso gestacional para as 

características maternas e do parto. Para verificar associações estatisticamente 

significativas, utilizamos o teste do qui-quadrado para variáveis categóricas, e a análise 

de variância (ANOVA) para variáveis numéricas. O nível de significância adotado foi 5%. 

Resultados: Foi verificado que a idade gestacional em semanas se apresentou com 

significância estatística entre os grupos de insuficiente e adequado (p=0,036); e 

insuficiente e excessivo (p=0,023). Em relação ao crescimento dos recém-nascidos foi 

verificado que o perímetro cefálico e Z score perímetro cefálico/idade apresentaram 

diferença estatisticamente significativa no período avaliado entre 15 a 45 dias nos 

diferentes grupos de ganho de peso gestacional (p-valor <0,05). Conclusão: Este estudo 

evidenciou que ganho de peso gestacional pode alterar o crescimento do lactente. Com 

isso, acompanhamento dessas mulheres deve ser feito de forma diferenciada pela equipe 

multidisciplinar no período pré-natal, a fim orientá-las neste período tão importante 

quanto ao ganho de peso gestacional adequado, e assim minimizar ocorrência de 

desfechos maternos e infantis adversos. 

Palavras-chave: Ganho de peso gestacional, crescimento, hipotireoidismo, leite humano, 

composição, coorte. 
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Abstract 

Introduction: Gestational weight gain is increasing globally and has been widely 

investigated to minimize health problems for women and newborns. Objective: to 

evaluate the association between gestational weight gain and the presence of maternal 

hypothyroidism in infant growth. Methods: Analytical observational cohort study was 

conducted in three (3) Human Milk Banks in the state of Rio de Janeiro in the period 

2021. Sociodemographic and anthropometric data of women and their newborns were 

analyzed. A bivariate analysis was performed using gestational weight gain 

classifications for maternal and delivery characteristics. To verify statistically 

significant associations, we used the chi-square test for categorical variables, and 

analysis of variance (ANOVA) for numeric variables. The significance level adopted 

was 5%. Results: It was verified that the gestational age in weeks was statistically 

significant between the insufficient and adequate groups (p=0.036); and insufficient and 

excessive (p=0.023). Regarding the growth of newborns, it was verified that the head 

circumference and Z score head circumference/age showed a statistically significant 

difference in the period evaluated between 15 and 45 days in the different groups of 

gestational weight gain (p-value <0.05). Conclusion: This study showed that gestational 

weight gain may alter infant growth. Therefore, follow-up of these women should be 

done differently by the multidisciplinary team in the prenatal period, in order to guide 

them in this period as important as to the appropriate gestational weight gain, and thus 

minimize occurrence of adverse maternal and infant outcomes. 

Keywords: Gestational weight gain, growth, hypothyroidism, human milk, composition, 

cohort. 
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Introdução 

O ganho de peso gestacional (GPG) reflete múltiplas mudanças decorrentes da 

gestação, entre as quais se incluem o acúmulo de gordura corporal na mulher, a 

expansão de líquidos, o desenvolvimento fetal e placentário, o aumento do tecido 

mamário e do útero gravídico
1
. O ganho de peso gestacional insuficiente pode aumentar 

a chance de parto prematuro espontâneo e, por conseguinte, a concepção de recém-

nascido pequeno para a idade gestacional (PIG)
2,3

. Entretanto, o ganho de peso 

gestacional excessivo na mulher eleva as chances de parto cesáreo, retenção de peso no 

pós-parto e recém-nascido grande para a idade gestacional (GIG)
 2,3

. 

A alimentação de bebês a termos e pré-termo é fundamental para melhorar a 

sobrevivência infantil e promover um crescimento e desenvolvimento saudável. 

Segundo a OMS recomenda-se o aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo de 

forma exclusiva até 6 meses, além de apresentar benefícios a longo prazo ao recém-

nascido
4,5

. 

O período inicial do crescimento e desenvolvimento da criança apresenta uma 

grande sensibilidade, nas quais fatores ambientais podem aumentar o risco das doenças 

crônicas não transmissíveis, como a obesidade
6-8

. No Brasil, a prevalência geral de 

excesso de peso em menores de cinco (5) anos está apontando para uma possível 

tendência de incremento, sendo considerada uma questão de saúde pública
9
. 

Estudos têm mostrado que a adiposidade neonatal pode ser um marcador para 

adequação do crescimento intrauterino e, consequentemente, um melhor preditor para 

obesidade futuramente
2,10

. Estudo realizado por Au et al (2013), mostrou que a 

obesidade materna e o aumento do ganho de peso gestacional, são fatores de risco para 

adiposidade dos recém-nascidos
2,11

. Com isso, este estudo teve como objetivo avaliar 

como fatores gestacionais e perinatais influenciaram no crescimento dos recém-

nascidos. 

Métodos 

O presente estudo consiste em um estudo observacional analítico do tipo coorte 

acompanhando nutrizes e seus recém-nascidos em dois momentos, na primeira visita ao 

banco de leite humano (BLH) até 14 dias pós-parto e com o retorno ao BLH entre 15 a 

45 dias pós-parto. 
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Foram incluídas no estudo as nutrizes com idade entre 18 a 45 anos, com parto 

e/ou atendimento em um hospital/maternidade com BLH e seus bebês (Instituto 

Fernandes Figueira, Hospital Universitário Antônio Pedro, Hospital Universitário Pedro 

Ernesto) no período de janeiro de 2021 a janeiro de 2022. Foram excluídas as lactantes 

HIV positivo; as fumantes; as que faziam uso de bebida alcoólica; as diabéticas e 

hipertensas e os lactentes que estavam impossibilitados de serem amamentados
12

. 

Foram realizadas entrevistas presenciais ou telefônicas, e coleta manual entre 

3ml até 10ml de LH, de forma presencial ou através da coleta na residência da nutriz. 

As amostras foram armazenadas em freezer a temperatura de -20
o
C até o momento do 

descongelamento para serem analisadas. O transporte das amostras tanto da casa da 

nutriz, quanto dos BLHs até o laboratório da análise, foi conduzido mantendo as 

condições térmicas e de adequação para transporte de material biológico
13

. 

As entrevistas tanto presenciais, quanto as telefônicas ocorreram após a leitura e 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa (TCLE). Assim, 

foi utilizado um questionário contendo perguntas abertas e fechadas sobre 

características maternas e do RN, a saber: sociodemográficas, ocupacionais, condições 

de habitação, antropométricas (peso, estatura e índice de massa corporal) e tipo de parto. 

Já para os RN foram coletados os seguintes dados: idade gestacional, data e hora do 

nascimento, sexo, peso, comprimento, índice de massa corporal, perímetro cefálico e 

alimentação ofertada. 

Para verificar o hipotireoidismo materno, no momento da entrevista foi 

observado do cartão do pré-natal ou do exame do pré-natal da nutriz as análises 

laboratoriais do hormônio estimulador da tireoide (padrão ouro). Os pontos de corte 

para avaliar a presença de hipotireoidismo foram: 1º trimestre: 0,1 a 2,5 mU/L; 2º 

trimestre: 0,2 a 3 mU/L e 3º trimestre: 0,3 a 3 mU/L
14

 

Para o cálculo do estado nutricional pré-gestacional foram utilizados os pontos 

de corte da nova curva de ganho de peso Kac (2021)
15

 com base no índice de massa 

corporal (IMC) utilizando o peso e altura pré-gestacionais, de onde: Baixo Peso (IMC < 

18,5kg/m2) com ganho de peso 9,7 a 12,2 Kg, Eutrófico (IMC ≥ 18,5 - <25 kg/m2) 8,0 

a 12,0 Kg, Sobrepeso (≥ 25 - <30 kg/m2) 7,0 a 9,0 Kg e Obesidade (≥ 30 kg/m2) 5,0 a 

7,2 Kg.  
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O ganho de peso gestacional foi calculado subtraindo o peso pré-gestacional do 

peso da última consulta de pré-natal. Ambos os pesos da nutriz foram coletados da 

caderneta da gestante. Para o presente estudo, essa variável foi classificada em três 

categorias (insuficiente, adequado, excessivo)
15 

com base no estado nutricional pré-

gestacional de acordo com as novas curvas do ministério da saúde. 

Para analisar o crescimento dos RNs, foram utilizadas as curvas do Intergrowth-

21st para as medidas antropométricas. Sendo avaliado até 14 dias de vida e em um 

segundo momento entre 15 a 45 dias de vida. O Z-score foi calculado para o peso/idade, 

altura/idade e perímetro cefálico/idade com base em curvas de crescimento propostas 

pela OMS em 2006. 

O banco de dados, armazenamento e análise foram realizados pelo do programa 

SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Science), considerando um nível de 

significância estatística observada menor ou igual a 5% (p ≤ 0,05). O ganho de peso 

gestacional foi avaliado como variável exposição. 

As variáveis categóricas foram descritas com frequência absoluta e relativa, e as 

variáveis contínuas foram descritas com média e desvio padrão. Foi realizada uma 

análise bivariada utilizando as classificações do ganho de peso gestacional para as 

características maternas. Para verificar associações estatisticamente significativas, foi 

utilizado o teste do qui-quadrado para variáveis categóricas, e a análise de variância 

(ANOVA) para variáveis numéricas. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira 

(CEP/IFF), se apresentando de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS, 2011 - Resolução n° 466/12). 

Resultados 

Das 49 lactantes que compuseram o estudo, a maioria (44,9%) se declarou 

branca. A média da idade materna foi de aproximadamente 30 anos, tendo variação 

entre 18 a 43 anos. Foi observado que 55,1% eram primíparas. Todas as participantes 

realizaram pré-natal, tendo feito seis ou mais consultas (95,9%) e com início com 1 mês 

de gestação (53,1%). O parto cesáreo foi o mais frequente (53,1%) e 57,1% dos RNs 

eram do sexo masculino (Tabela 1). 
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Das nutrizes participantes 38,8% (19) apresentaram hipotireoidismo. Em relação 

ao estado nutricional pré-gestacional, foi observado que 57,1% se apresentaram 

eutróficas, com um IMC médio de 24,74kg/m
2 

e ganho de peso gestacional médio de 

12,24Kg (Tabela 1). 

Às características maternas e do parto entre os diferentes grupos de GPG foi 

verificado que a idade gestacional em semanas se apresentou com significância 

estatística entre os grupos de GPG insuficiente e adequado (p=0,036); e insuficiente e 

excessivo (p=0,023) (Tabela 2). 

Foi observado que o perímetro cefálico e Z score perímetro cefálico/idade 

apresentaram diferença estatisticamente significativa no período avaliado entre 15 a 45 

dias nos diferentes grupos de ganho de peso gestacional (p-valor <0,05). Foi observado 

que o percentual de recém-nascidos recebendo leite materno exclusivamente 

permaneceu elevado durante o acompanhamento (Tabela 3). 

Foi verificado que a pesar de não se mostrar estatisticamente significativo os 

lactentes de nutrizes com hipotireoidismo materno apresentaram crescimento maior no 

período entre 15 a 45 dias (Tabela 4) 

Discussão 

O estado nutricional e o adequado ganho de peso materno são fatores 

importantes para o bom resultado da gravidez, bem como para a manutenção da saúde 

no decorrer dos anos, tanto para mãe quanto para o RN
16

. No presente estudo foi 

verificado que em relação às características dos lactentes aos diferentes grupos de GPG, 

nos primeiro dias de vida dos RNs, os seus dados antropométricos se encontravam 

menores, isto pode estar relacionado à perda de peso ponderal dos primeiros dias de 

vida, onde a perda corresponde, principalmente, à redução de fluidos
17

, mas também é 

consequência do uso, pelo RN, de tecido adiposo como fonte de energia
18

. Porém, no 

período compreendido entre 15 e 45 dias pós-parto esse quadro já muda, e percebe-se 

que os RNs ganharam peso e os seus dados antropométricos mostraram o crescimento 

deles. 

No presente estudo foi observada uma maior prevalência no ganho de peso 

gestacional excessivo (57,1%) e adequado (28,6%), resultados diferentes ao encontrado 

nesse estudo foram verificados por Souza et al. (2017), que verificou maior prevalência 

para o ganho de peso insuficiente e adequado (41% e 39,0%) respectivamente
19

 e do 
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estudo realizado por Dell‘Osbel et al (2019) que verificou que 28,3% apresentaram 

ganho de peso gestacional insuficiente, 34,8% ganho de peso gestacional adequado
20

. 

Porém dois estudos, realizados na região Sul do Brasil, observaram prevalências 

próximas ao presente estudo, para o ganho de peso gestacional adequado e excessivo 

(36% adequado, 25,5% excessivo; e 33,6% adequado e 38% excessivo)
21,22

. Estudos 

internacionais também apresentaram resultados com maior prevalência para o ganho de 

peso gestacional excessivo, corroborando com os achados encontrados nesse estudo. 

Como os estudos de Kominiarek et al. (2018) e Lopez-Cepero et al. (2018), que 

observaram elevadas prevalências de ganho de peso gestacional excessivo (46% e 

62,8%, respectivamente)
23,24

. 

Avaliando os resultados, é possível observar que as prevalências do ganho de 

peso gestacional se modificam de acordo com a população estudada. Vale salientar 

também que o presente estudo utilizou os novos pontos de corte da curva de ganho 

gestacional preconizados por Kac et al
15

. Desse modo, foi observado que ocorreu uma 

elevada prevalência de ganho de peso gestacional excessivo no presente estudo, 

resultado este que se assemelha a outros estudos observados. Porém, o ganho de peso 

gestacional excessivo pode estar associado a complicações durante a gestação, tais 

como: diabetes mellitus gestacional, nascimento de recém-nascido macrossômico e a 

maior taxa de cesarianas, problemas estes de saúde pública
25

. 

Quanto aos fatores maternos associados ao ganho de peso gestacional, no 

presente estudo foi observado que as nutrizes com GPG insuficiente apresentaram idade 

gestacional no parto menor e realizaram menos números de consultas no pré-natal. 

Como verificado também no Projeto LifeCycle - Obesidade Materna e Grupo de 

Estudos de Desfechos na Infância, que o GPG foi associado a risco de parto 

prematuro
26

. Outro fator associado foi a idade materna, que apesar de não apresentar um 

resultado estatisticamente significativo, apresentou relação para o ganho de peso 

gestacional excessivo. Vários estudos observaram que quanto menor idade as gestantes 

apresentam, maior é o ganho de peso gestacional excessivo. Segundo achados de 

Dell‘Osbel et al (2019)
20

 e Drehmer et al. (2013)
27

, as gestantes mais novas 

apresentaram maior ganho de peso gestacional excessivo, quando comparado as de mais 

idade. Ainda, outro estudo mostra que gestantes com mais idade apresentam maior 

possibilidade de apresentar ganho de peso gestacional insuficiente, enquanto as 

gestantes mais jovens ganho de peso gestacional excessivo
28

. Sendo importante salientar 
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que o ganho de peso gestacional excessivo, pode estar associado a mudanças 

fisiológicas que geram um aumento nos riscos para a saúde da gestante e do feto e 

aumentando o risco de um problema de saúde pública, que é a obesidade na vida adulta 

destes recém-nascidos. 

O hipotireoidismo controlado com o uso de hormonioterapia, outro fator 

materno apesar de não ter sido estatisticamente significativo, mostrou que as nutrizes 

com esta disfunção apresentaram GPG excessivo. Diferenças na função tireoidiana 

podem influenciar o risco de sobrepeso e obesidade entre mulheres em idade 

reprodutiva e, posteriormente, afetar os resultados maternos e infantis. Porém, até o 

momento, existem poucas informações disponíveis sobre a associação da função 

tireoidiana com ganho de peso gestacional. O presente estudo observou dados diferentes 

de vários outras investigações, como o de uma coorte realizado por Pop et al. (2013), 

que observou que níveis de hormônios tireoidianos não controlados durante os três 

trimestres da gestação apresentou correlação para maior ganho de peso gestacional
29

. 

Outro estudo observou que níveis de hormônios tireoidianos não controlados no início 

da gravidez foram associados a um risco aumentado de ganho de peso gestacional 

excessivo
30

. Porém outros dois estudos realizados com mulheres sem e com 

hipotireoidismo tratadas e com gestação única, verificou ganho de peso gestacional 

menor
31,32

. 

O Hipotireoidismo materno controlado através do uso de hormonioterapia se 

mostra muito importante para a saúde materna e do recém-nascido, visto que a 

desordem tireoidiana descompensada na gestação pode acarretar repercussões maternas 

e fetais, tais como: hipertensão gestacional, placenta prévia, abortos espontâneos, baixo 

peso fetal, malformações congênitas, além de redução do quociente de inteligência e, 

com isso, o acompanhamento dessas gestantes durante o pré-natal é importante para a 

diminuição da morbidade e mortalidade materno-infantil. 

O ganho de peso gestacional se tornou um dos problemas mais importantes na 

obstetrícia moderna
33,34

, uma vez que tanto ganho de peso gestacional insuficiente, 

quanto o ganho de peso gestacional excessivo são frequentemente associados a 

resultados perinatais adversos, que podem ter um impacto duradouro além do período 

fetal, influenciando o crescimento e o desenvolvimento do recém-nascido ao longo do 

período neonatal e da primeira infância
33,35,36

. 
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No presente estudo foi observado que as mulheres com ganho de peso 

gestacional insuficiente e excessivo apresentaram RNs com peso menor, e as com ganho 

de peso gestacional excessivo amamentaram menos, esses resultados foram verificados 

em ambos os períodos (de até 14 dias pós-parto e de 15 a 45 dia pós-parto). No período 

de acompanhamento compreendido entre 15 e 45 dias, foi observada uma significância 

estatística para o perímetro cefálico e Z score perímetro cefálico/idade desses lactentes. 

Nossos resultados se assemelham aos achados de outros estudos que encontraram que as 

gestantes com ganho de peso gestacional excessivo apresentavam RNs com o seu peso 

de nascimento e seu crescimento pós-nascimento menores. 

Estudo realizado por Sun et al (2020)
37

, observou que o ganho de peso 

gestacional excessivo foi fator de risco para macrossomia e RNs grande para idade 

gestacional, enquanto o ganho de peso gestacional insuficiente foi um fator de risco para 

baixo peso ao nascer, indicando que há uma clara correlação entre obesidade materna e 

tamanho infantil ao nascer. Outros estudos também observaram que estar acima do peso 

e obesa antes da gravidez e ter um ganho de peso inadequado durante a gravidez podem 

levar ao aumento das concentrações de glicose, aminoácidos e ácidos graxos livres em 

mulheres grávidas, aumentando assim, o risco de peso anormal do bebê ao 

nascer
38,39,40,41

. 

Estudo realizado por Simas et al (2012)
39

, mostrou que, independentemente do 

índice de massa corporal pré-gestacional, o controle do ganho de peso durante a 

gravidez é de grande importância para a redução do risco de RNs pequenos para idade e 

grandes para idade gestacional. Portanto, é de grande importância prestar atenção ao 

ganho de peso gestacional para garantir pesos normais ao nascimento dos recém-

nascidos. 

A obesidade infantil pode ter seu desenvolvimento influenciado pela soma de 

vários motivos, tanto relacionados a fatores pré-gestacionais, como também durante a 

gestação e no pós-natal, aumentando o risco de um problema de saúde pública. Desse 

modo o peso materno durante a gravidez deve ser considerado como uma covariável 

importante, sendo recomendado o envolvimento ativo da equipe profissional no pré-

natal no combate à obesidade gestacional e, assim, minimizar algum risco para os RNs. 

As limitações encontradas neste estudo são a recusa das nutrizes em participar, 

dificultando o alcance de um maior número de participantes. Outra limitação importante 
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relaciona-se à informação autorreferida sobre peso pré-gestacional, que é susceptível a 

viés de informação. Além disso, tivemos também perda de seguimento das participantes 

entre a primeira entrevista (n = 49) e a segunda (n = 31). 

Nossos resultados contribuem com novos achados a respeito do ganho de peso 

gestacional, que é considerado uma questão de saúde pública, que podem estar 

associados ao desenvolvimento e nascimento de recém-nascidos com menor risco de 

doenças crônicas não transmissíveis, como a obesidade. Sendo assim, o 

acompanhamento dessas mulheres deve ser feito de forma diferenciada pela equipe 

multidisciplinar no período pré-natal, a fim de orientá-las neste período tão importante 

quanto ao ganho de peso gestacional adequado, e assim minimizar ocorrência de 

desfechos maternos e infantis adversos. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, pré-natal e parto das nutrizes participantes – Rio de Janeiro, 2021 (n=49) 

 Média (DP) 

Idade materna (anos) 30,33 (±6,98) 

Número de moradores 3,78 (±0,941) 

IMC pré-gestacional (kg/m
2
) 24,74 (±5,74) 

Ganho de peso gestacional (kg) 12,24 (±4,99) 

Idade Gestacional (semanas) 38,35 (±1,91) 

Escolaridade n (%) 

Ensino fundamental 2 (4,1%) 

Ensino médio  15 (30,6%) 

Ensino superior  32 (65,3%) 

Cor  

Branca 22 (44,9%) 

Preta 4 (8,2%) 

Amarela 2 (4,1%) 

Parda 21 (42,9%) 

Trabalha  

Não 12 (24,5%) 

Sim 37 (75,5%) 

Renda materna  

Não tem ganhos 2 (4,1%) 

≤ 1 salário mínimo 7 (14,3%) 

> 1 salário mínimo 40 (81,6%) 

Início do pré-natal  

2 meses ou mais  23 (46,9%) 

1 mês 26 (53,1%) 

Número de consultas  

< 6 consultas 2 (4,1%) 

≥ 6 consultas 47 (95,9%) 

Estado nutricional pré-gestacional  

Baixo peso  3 (6,1%) 

Eutrófica 28 (57,1%) 

Sobrepeso 11 (22,4%) 

Obesidade 7 (14,3%) 

Ganho de peso gestacional 
a
  

Insuficiente 7 (14,3%) 

Adequado 14 (28,6%) 

Excessivo 28 (57,1%) 

Sexo RN  

Masculino 28 (57,1%) 

Feminino 21 (42,9%) 

Paridade  

Primípara  27 (55,1%) 

Multípara  22 (44,9%) 

Tipo de parto  

Cesárea 26 (53,1%) 

Normal 23 (46,9%) 

Hipotireoidismo  

Não 30 (61,2%) 

Sim 19 (38,8%) 
a Kac (2021)* 
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Tabela 2 - Características maternas e do parto entre os grupos de ganho de peso gestacional insuficiente e adequado; insuficiente e excessivo; adequado 

e excessivo Rio de Janeiro, 2021 (n=49). 

Características 

maternas e do parto 

Ganho de peso gestacional 

p-

valor 

Insuficiente 

(n=7) 

Adequado 

(n=14) p-

valor 

Insuficiente 

(n=7) 

Excessivo 

(n=28) p-

valor 

Adequado 

(n=14) 

Excessivo 

(n=28) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Média (±DP) 

ou n (%) 

Idade materna (anos) 30,43 (±7,20) 29,71(±6,78) 0,826 30,43 (±7,20) 30,61 (±7,25) 0,954 29,71(±6,78) 30,61 (±7,25) 0,703 

Escolaridade (anos) 15,43 (±4,46) 13,71 (±3,19) 0,323 15,43 (±4,46) 15,71 (±3,69) 0,861 13,71 (±3,19) 15,71 (±3,69) 0,092 

Número de consultas 

pré-natal 

8,86 (±2,67) 10,64 (±3,31) 0,233 8,86 (±2,67) 10,89 (±2,58) 0,730 10,64 (±3,31) 10,89 (±2,58) 0,790 

IMC pré-gestacional 

(kg/m
2
) 

24,70 (±7,20) 23,70 (±6,96) 0,762 24,70 (±7,20) 25,27 (±4,77) 0,800 23,70 (±6,96) 25,27 (±4,77) 0,395 

Idade gestacional 

(semanas) 

36,57 (±3,40) 38,93 (±1,43) 0,036 36,57 (±3,40) 38,50 (±1,37) 0,023 38,93 (±1,43) 38,50 (±1,37) 0,354 

Branca 4 (57,1%) 5 (35,7%) 0,341 4 (57,1%) 13 (46,4%) 0,587 5 (35,7%) 13 (46,4%) 0,458 

Primípara 4 (57,1%) 5 (35,7%) 0,350 4 (57,1%) 18 (64,3%) 0,728 5 (35,7%) 18 (64,3%) 0,079 

Trabalhar 6 (85,7%) 10 (71,4%) 0,454 6 (85,7%) 21 (75,0%) 0,529 10 (71,4%) 21 (75,0%) 0,805 

Cesariana 3 (42,9%) 7 (50,0%) 0,757 3 (42,9%) 16 (57,1%) 0,498 7 (50,0%) 16 (57,1%) 0,661 

Hipotireoidismo 2 (28,6%) 3 (21,4%) 0,720 2 (28,6%) 14 (50,0%) 0,301 3 (21,4%) 14 (50,0%) 0,068 

IMC – índice de massa corporal 
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Tabela 3 - Características dos lactentes com relação à alimentação e crescimento entre os diferentes grupos de ganho de peso 

gestacional com até 14 dias e com 15 até 45 dias de vida - Rio de Janeiro, 2021. 

Características neonatais 

Ganho de peso gestacional 

p-valor 

Média (±DP)  

ou n (%) 

Média (±DP)  

ou n (%) 

Média (±DP)  

ou n (%) 

Período de avaliação 

Até 14 dias* 

Insuficiente Adequado Excessivo 

(n=7) (n=14) (n=28) 

Peso RN (g) 2997,90 (±769,07) 3309,30 (±398,3) 3084,50 (±511,52) 0,329 

Perímetro cefálico (cm) 33,42 (±2,63) 34,85 (±1,35) 34,57 (±2,66) 0,206 

Comprimento (cm) 48,71 (±3,19) 50,64 (±2,13) 49,21 (±2,78) 0,189 

IMC (kg/m
2
) 12,47 (±1,92) 12,92 (±1,36) 12,72 (±1,24) 0,771 

Z score peso/idade 0,44 (±0,82) 0,21 (±0,82) -0,14 (±1,19) 0,329 

Z score perímetro cefálico/idade 0,57 (±1,15) 0,87 (±1,24) 0,70 (±1,17) 0,845 

Z score comprimento/idade 0,65 (±1,01) 0,83 (±1,23) 0,20 (±1,41) 0,319 

Leite materno exclusivo 6 (85,7%) 13 (92,9%) 22 (78,6%) 0,570 

Entre 15 a 45 dias** (n=6) (n=6) (n=19)  

Peso RN (g) 3488,30 (±1007,05) 4205,58 (±514,20) 3904,50 (±802,86) 0,310 

Perímetro cefálico (cm) 34,83 (±1,94) 37,00 (±1,41) 37,31 (±1,29) 0,004 

Comprimento (cm) 51,00 (±3,22) 53,66 (±2,73) 52,73 (±3,26) 0,340 

IMC (kg/m
2
) 13,19 (±2,20) 14,65 (±0,85) 14,04 (±1,65) 0,324 

Z score peso/idade 1,69 (±1,08) 2,24 (±0,55) 1,60 (±1,40) 0,550 

Z score perímetro cefálico/idade 1,70 (±0,92) 2,60 (±0,86) 2,80 (±0,88) 0,044 

Z score comprimento/idade 2,03 (±0,68) 2,50 (±0,97) 1,98 (±1,36) 0,659 

Leite materno exclusivo 6 (100%) 5 (83,3%) 15 (78,9%) 0,569 
LHOp

 - 
Leite humano ordenhado e pasteurizado; IMC – índice de massa corporal; *n=49; **n=31 
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Tabela 4 - Características dos lactentes com relação à alimentação e ao crescimento, na presença ou não do hipotireoidismo materno com até 

14 dias e com 15 até 45 dias de vida - Rio de Janeiro, 2021. 

Características neonatais Hipotireoidismo materno  
 Média (±DP) ou n (%) Média (±DP) ou n (%) p-valor 

Período de avaliação    

Até 14 dias* Não (n=30)  Sim (n=19)  

Peso RN (g) 3188,9 (±467,87) 3053,40 (±611,90) 0,386 

Perímetro cefálico (cm) 34,30 (±1,76) 34,78 (±1,78) 0,351 

Comprimento (cm) 49,87 (±2,62) 49,05 (±2,85) 0,312 

IMC (kg/m
2
) 12,81 (±1,11) 12,64 (±1,71) 0,675 

Z score peso/idade 0,14 (±1,03) -0,12 (±1,12) 0,399 

Z score perímetro cefálico/idade 0,57 (±1,30) 0,99 (±0,93) 0,222 

Z score comprimento/idade 0,55 (±1,33) 0,28 (±1,33) 0,499 

Leite materno exclusivo 26 (86,7%) 15 (78,9%) 0,191 

Entre 15 a 45 dias** Não (n=13)  Sim (n=18)  

Peso RN (g) 3777,30 (±866,09) 3958,10 (±778,99) 0,548 

Perímetro cefálico (cm) 36,46 (±1,80) 37,00 (±1,64) 0,395 

Comprimento (cm) 52,23 (±2,83) 52,83 (±3,46) 0,611 

IMC (kg/m
2
) 13,73 (±1,97) 14,18 (±1,45) 0,469 

Z score peso/idade 1,61 (±1,25) 1,84 (±1,23) 0,607 

Z score perímetro cefálico/idade 2,43 (±1,07) 2,63 (±0,88) 0,557 

Z score comprimento/idade 2,09 (±0,76) 2,09 (±1,43) 0,996 

Leite materno exclusivo 11 (84,6%) 15 (83,3%) 0,395 
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8. Considerações Finais 

Todos os estudos e esforços que verifique e garanta um adequado aporte 

nutricional e crescimento aos recém-nascidos são importantes para poder permitir uma 

melhor qualidade de vida a esse seleto grupo. 

A presente tese investigou a associação entre o hipotireoidismo materno, 

composição nutricional do leite humano (leite colostro/transição em um primeiro 

momento e no segundo momento do leite maduro, até 45 dias pós-parto). Avaliou 

também a associação entre o ganho de peso gestacional e a presença do hipotireoidismo 

materno no crescimento dos RNs 

Sendo assim os principais produtos dessa tese de doutorado foram a confecção 

de quatro artigos, um de revisão sistemática e os outros da análise dos dados advindos 

da pesquisa realizada. 

A confecção do artigo de revisão sistemática foi de suma importância para 

identificar e sintetizar as principais evidências relevantes disponíveis sobre a possível 

influência da doença na tireoide (hipotireoidismo) na composição nutricional do leite 

humano. Vale destacar que a escolha dessa doença foi pautada na dúvida que existe 

sobre a ação do hipotireoidismo e seus hormônios, como também na repercussão 

negativa que a mesma pode acarretar para o binômio mãe-bebê. 

Nesse artigo de revisão sistemática, foi observada uma importante lacuna em 

relação às datas dos estudos selecionados, pois os primeiros artigos foram publicados 

entre os anos de 1976 e 1979 e durante quase quinze anos não foram encontrados 

artigos sobre essa temática e essa lacuna amplia mais, pois após o ano de 1994, se 

passam mais de 20 anos para a última publicação que compôs a revisão. Essa questão é 

muito importante de ser ressaltada, pois prejudicou bastante a comparação dos achados, 

sobretudo, no que diz respeito às diferenças das técnicas e instrumentos utilizados na 

avaliação do leite humano. Apesar de os estudos selecionados terem observado que as 

doenças na tireoide acarretaram determinadas mudanças na composição nutricional do 

leite humano, a disparidade desses resultados pode ser parcialmente explicada pelas 

inúmeras diferenças metodológicas entre os mesmos (tamanho amostral, método 

empregado na avaliação do leite humano, estágio de lactação, componentes nutricionais 

avaliados). 
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O segundo artigo surgiu a partir de um estudo piloto, onde foi observada a 

importância de realização deste estudo, nele foi observado que por termos no estudo um 

hospital de gravidez de alto risco, a seleção das participantes com hipotireoidismo no 

referido hospital seria mais difícil, visto que como colocamos como critério de exclusão 

mulheres com diagnóstico de hipertensão e diabetes, pois poderiam trazer vieses a 

pesquisa, e com isso dificultar a seleção amostral. Verificamos nesse estudo na seleção 

das fichas participantes, que a maioria das selecionadas havia começado a doar o leite 

com 15 dias ou mais. Contudo, com os resultados encontrados nesse estudo 

conseguimos conhecer mais o perfil físico-químico e energético das doadoras com 

disfunção na tireoide e como poderíamos trabalhar mais com a amostra do estudo 

principal. 

O terceiro artigo realizado verificou redução no leite colostro/transição entre 

nutrizes com hipotireoidismo do carboidrato e no leite maduro foi verificado um 

aumento do carboidrato entre esse mesmo. Foi verificado também que, o leite 

colostro/transição em relação ao estado nutricional pré-gestacional da nutriz apresentou 

aumento no teor de gordura entre o grupo com hipotireoidismo e eutróficas, e para as 

nutrizes com hipotireoidismo e sobrepeso ou obesidade ocorreu uma diminuição do 

carboidrato. O leite maduro das nutrizes com hipotireoidismo e eutróficas apresentou 

um aumento no teor de carboidrato, a pesar de não ter se mostrado significativo foi 

verificado um aumento no teor de gordura do leite maduro das nutrizes com excesso de 

peso. É de extrema importância o acompanhamento nutricional contínuo tanto no pré-

natal, como no pós-parto a fim de que haja controle efetivo dos níveis hormonais de 

TSH e do ganho de peso gestacional, minimizando o possível impacto que o 

hipotireoidismo e o estado nutricional pré-gestacional podem acarretar tanto na 

composição nutricional do leite humano, como também na produção do leite e no 

estabelecimento do aleitamento materno. 

Já no quarto artigo, foi avaliado que as mulheres apresentaram mais prevalência 

de ganho de peso gestacional excessivo, com isso, foi verificado que esta foi uma 

variável relevante, no ganho de peso dos recém-nascidos entre 15 a 45 dias pós-parto. 

Sendo, este um resultado que demonstra quão importante é a assistência no pré-natal e 

da necessidade de um bom acompanhamento e vigilância em relação à orientação 

nutricional e ao ganho de peso das gestantes, visto que um ganho de peso saudável do 

recém-nascido pode influenciar positivamente nas taxas de doenças crônicas não 
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transmissíveis na vida adulta. Além disso, foi observado também neste estudo, que as 

nutrizes com hipotireoidismo materno controlado através do uso de hormonioterapia, 

apresentaram ganho de peso gestacional excessivo, evidenciando assim, o risco de 

resultados adversos, não só para as gestantes, mas também para os recém-nascidos, 

visto que como já falado desordem tireoidiana descompensada na gestação pode 

acarretar repercussões maternas e fetais. 

Por fim, nossos resultados contribuem com novos achados sobre o teor de 

macronutrientes do leite de nutrizes com hipotireoidismo e sobre o ganho de peso 

gestacional adequado, sendo este considerado uma questão de saúde pública. Assim, o 

acompanhamento dessas mulheres deve ser feito de forma diferenciada pela equipe 

multidisciplinar no período pré-natal, a fim de prepará-las na gestação, quanto ao 

conhecimento, controle e impacto que patologias como o hipotireoidismo e o excesso de 

peso podem exercer sobre a composição nutricional do leite humano e o crescimento 

saudável do recém-nascido, e com isso, minimizar ocorrência de desfechos maternos e 

infantis adversos. 
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Apêndice 2 – Questionário 

 
Questionário de Entrevista à Mãe no atendimento no BLH 

Instrumento para preenchimento                                                                              

QUESTIONÁRIO |__|__|__| 

PRONTUÁRIO |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

BANCO DE LEITE HUMANO |________________________________________| 

Preencher 8 ou 88 – não se aplica, 9 ou 99 – não informado     Legenda da fonte:  1- entrevista 

I. Identificação do questionário 

1. Hospital (IFF, HUAP, MLD, HCE, MEUFRJ, MHS, HPC, HFSE, MAF, MCD, MNF, MHP, 

HSJB, HUPE) |__|__|__|__|__|__| 

2. Data da entrevista |__|__|/|__|__|/|__|__| 3.Entrevistador: 

4. Revisado por _____________________ |__|__| 5. Data |__|__|/|__|__|/|__|__| 

6. Data da digitação |__|__|/|__|__|/|__|__| 7.Digitador : 

 

II. Identificação da Mãe (1- entrevista) 

8. Qual o seu nome? (completo) 

 

9. Quantos anos você tem? 

 
|__|__| 

10. Você sabe ler e escrever? 

0. Não         1. Sim                         

|__| 

11. Qual foi a última série que você completou na escola 

|__| Série do Ensino 1. fundamental 2. médio 3. Superior |__| 

12. A sua cor ou raça é? (ler):1. Branca 2.   Preta3. Amarela4. Parda5. Indígena. |__| 

13. Quantas pessoas moram na sua casa, contando com você e o bebê? |__| 

14. Você trabalha ou estava trabalhando quando ficou gravida? 0. Não (vá à questão 

22)1. Sim 
|__| 

15. Em quê você trabalha (va)? 1. Servidora pública      2. Empregada, não servidora 

pública       3. autônoma (vá à questão 21)  4. Empregadora (vá à questão 22). 
|__| 

16. Você tem (tinha) carteira assinada?                             0. Não                         1. Sim |__| 

17. Você tem outra fonte de renda, como pensão, aposentadoria, biscate ou bolsa 

família? 

0. Não 1. Pensão 2. Aposentadoria 3. Extras/temporários 4. Bolsa família 5. Outro 

____________________ 

|__| 

|__| 
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18. Qual é/era a renda familiar (qdo ficou gravida)? R$ |__|__|__|__|, |__|__| 

0. não tem ganhos      1. Ganha até 1 salário mínimo           2. Ganha mais de 1 salário 

mínimo 
|__| 

19. Qual é o nome do seu bebê? 

__________________________

_______ 

 

Sexo1. M2.     F |__| 

20. Em que data e hora (nome do bebê) nasceu? |__|__|/|__|__|/|__|__| às |__|__|h |__|__|min 

21. Você tem outros filhos                                                           00 Não                           

Sim, quantos? 
|__|__| 

 

III Dados sobre o pré-natal (1- entrevista) 

22. Qual foi a data da sua última menstruação  

23. Você fez pré-natal?                                                                   0. Não (vá à questão 

31)1. Sim 
|__| 

24. Onde você fez o pré-natal?          1. em unidade básica        2. Aqui neste hospital       

3. Em outro hospital          4. em clínica particular 
|__| 

|__| 

25. Com quantos meses de gravidez você começou o pré-natal? |__| 

26. Quantas consultas de pré-natal você fez? |__| 

 

IV. Dados sobre o parto e a assistência recebida (1- entrevista) 

27. Qual foi o tipo de parto?                               0. Normal (fórceps)              1.cesariana |__| 

 

V. Dados de assistência no BLH (1- entrevista) 

28. Seu bebê está mamando no peito?                0. Não            1. Sim           |__| 

29. Desde o seu parto você recebeu alguma ajuda para amamentar? ?      0. Não         1. 

Sim           
|__| 

30. Por que você está buscando ajuda no BLH? 

 

 

 

31. Desde que seu bebê nasceu ele recebeu algum outro alimento ou líquido além do 

leite do peito? 00. NãoSim, qual (e qtas vezes)? a) leite industrializado b) água ou chá c) 

outro_________ 

|__| 

32. Como foi fornecido esse outro alimento?            0. copinho        1. mamadeira |__| 

33. Seu bebê usa ou usou chupeta?   0. Não            1. Sim |__| 

 
VI. Doenças e medicação 

34. Durante a sua gestação você teve hipertensão, diabetes e sobrepeso/obesidade 00 Não        

Sim, qual (is)? _________________                    
|__|__| 
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35. Você tem algum problema de saúde atual?  00 Não      Sim, qual? 

_________________ 
 

36. Você tem algum problema na tireoide? 0 Não                           1. Sim |__| 

37. Você já apresentava o hipotireoidismo antes da gestação? 0 Não              1. Sim |__| 

38. Você faz uso de qual(is) medicamento(s) para o seu problema na tireoide? 

Valor TSH: ________________ 

39. Quais os medcamentos/suplementos você fez uso na gestação ou ainda faz? 

 

40. Como ficou a dose do medicamento?  

41. Precisou aumentar ou diminuir a dose? Para quanto? 

0.Não 1.Sim 
|__| 

|______| 

42. Algum profissional de saúde te orientou quanto a sua alimentação na gravidez? 

0.Não 1.Sim  

 

|__| 

 

VII. Informações nutricionais 

43. Você sabe/lembra do seu peso antes de ficar gravida? (ate 13
a 

semana 

gestacional) (em quilogramas) 
|__|__|__|,|__|__| 

44. Qual a sua altura? (em metros) |__|,|__|__| 

45. Valor do IMC pré gestacional |__|__|,|__| 

46. Qual seu estado nutricional pré-gestacional?  

0. Baixo Peso (IMC < 18,5kg/m2)1. Eutrófico (IMC >=18,5- <25 kg/m2)2. 

Sobrepeso (>=25-<30 kg/m2)3. Obesidade (>=30 kg/m2)  

|__| 

47.Você lembra qual foi o seu peso na última consulta do pré-natal? (em 

quilogramas) 
|__|__|__|,|__|__| 

48. Valor do IMC na última consulta do pré-natal? |__|__|,|__| 

49. Com quantas semanas você estava na sua ultima consulta no pre-natal? |__|__| 

50. Você lembra o seu ganho de peso na gestação? |__|__|,|__| 

51. Peso atual? |__|__|__|,|__|__| 

52. Estado nutricional pos gestação?  

0. Baixo Peso (IMC < 18,5kg/m2)1. Eutrófico (IMC >=18,5- <25 kg/m2)2. 

Sobrepeso (>=25-<30 kg/m2)3. Obesidade (>=30 kg/m2)  

|__| 

 

VIII. Composição do leite materno (1
a 
coleta) (até 7 dias pós parto) 

53. Data da coleta |___||___|/|___||___|/|___||___| 

54. Data da análise |___||___|/|___||___|/|___||___| 
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55. Valor calórico total |___||___|,|___| kcal 

56. Quantidade de carboidratos |___|,|___| g/100ml 

57. Quantidade de proteinas |___|,|___| g/100ml 

58. Quantidade de lipídeos |___|,|___| g/100ml 

 

IX. Composição do leite materno (2
a 
coleta) (15 à 45 dias pós parto) 

59. Data da coleta |___||___|/|___||___|/|___||___| 

60. Data da análise |___||___|/|___||___|/|___||___| 

61. Valor calórico total |___||___|,|___| kcal 

62. Quantidade de carboidratos |___|,|___| g/100ml 

63. Quantidade de proteinas |___|,|___| g/100ml 

64. Quantidade de lipídeos |___|,|___| g/100ml 

 

X.Avaliação nutricional do recém-nascido (1
a
 coleta) (até 7 dias pós parto) 

65. Data da coleta |___|___|/|___|___|/|___|___| 

 

66. Número do questonário |___|___|___| 

 

67. Idade atual do bebê |___|___| dias 

 

68. Peso atual |___|___|___|___|g 

 

69. Comprimento atual do bebê |___|___|,|___| cm 

 

70. Valor perímetro cefálico (PC) atual |___|___|,|___| cm 

 

71. Z score Peso/I |___|,|___|___| 

 

72. Z score Comprimento/I |___|,|___|___| 

 

73. Z score PC/I |___|,|___|___| 

 

74. Valor do índice de massa corporal IMC |___|___|,|___||___| 

 

75. Qual a alimentação do bebê? 

0. Leite materno exclusivo (LME) 

1. Leite materno + complementação (LHOP) 

2. Leite materno + fórmula 

3. Fórmula 

|___| 
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76. Qual a fórmula utilizada? 

 

 

XI.Avaliação nutricional do recém-nascido (2
a
 coleta) (15 à 45 dias pós parto) 

77. Data da coleta |___|___|/|___|___|/|___|___| 

 

78. Número do questonário |___|___|___| 

 

79. Idade atual do bebê |___|___| dias 

 

80. Peso atual |___|___|___|___|g 

 

81. Comprimento atual do bebê |___|___|,|___| cm 

 

82. Valor perímetro cefálico (PC) atual |___|___|,|___| cm 

 

83. Z score Peso/I |___|,|___|___| 

 

84. Z score Comprimento/I |___|,|___|___| 

 

85. Z score PC/I |___|,|___|___| 

 

86. Valor do índice de massa corporal IMC |___|___|,|___||___| 

 

87. Qual a alimentação do bebê? 

0. Leite materno exclusivo (LME) 

1. Leite materno + complementação (LHOP) 

2. Leite materno + fórmula 

3. Fórmula 

|___| 

 

88. Qual a fórmula utilizada? 

 

 

XII. Para ser preenchido pelo entrevistados ao final da entrevista                                     

Muito obrigada!!! 

89. A cooperação da entrevistada foi:                  1. Ótima                      2. Regular                      

3. Fraca  
|__| 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa IFF/FIOCRUZ 
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Anexo 2 - Produção Científica Doutorado Publicado 

 

 


