
LEILA SIMONE FOERSTER MEREY  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPERCUSSÕES DOS ÁCIDOS GRAXOS POLINSATURADOS 
EM GESTANTES E RECÉM-NASCIDOS SUPLEMENTADOS COM 

ÔMEGA-3 E ÓLEO DE LINHAÇA DOURADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMPO GRANDE – MS 
 2014   



LEILA SIMONE FOERSTER MEREY  

 

 

 

 

 

 

 

 

REPERCUSSÕES DOS ÁCIDOS GRAXOS POLINSATURADOS 
EM GESTANTES E RECÉM-NASCIDOS SUPLEMENTADOS COM 

ÔMEGA-3 E ÓLEO DE LINHAÇA DOURADA 

 

 
 
 
 
Tese apresentada ao Programa de 
Pós-graduação em Saúde e 
Desenvolvimento na Região Centro-
Oeste da Universidade Federal de 
Mato Grosso do Sul para obtenção do 
título de Doutor em Ciências da Saúde.  

 

Orientador: Prof. Dr. Durval Batista 
Palhares  

 

 

 

CAMPO GRANDE – MS  
 2014-  



FOLHA DE APROVAÇÃO  

LEILA SIMONE FOERSTER MEREY  

 

REPERCUSSÕES DOS ÁCIDOS GRAXOS POLINSATURADOS 
EM GESTANTES E RECÉM-NASCIDOS SUPLEMENTADOS COM 

ÔMEGA-3 E ÓLEO DE LINHAÇA DOURADA 

 

 
 

Tese apresentada ao Programa de 

Pós-graduação em Saúde e 

Desenvolvimento na Região Centro-

Oeste da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul para obtenção do 

título de Doutor em Ciências da Saúde.  

 

 

Resultado __________________________________________________ 

 

Campo Grande (MS), ________de _______________________de 2014.  

 

  



BANCA EXAMINADORA 

 

Prof°. Dr° Durval Batista Palhares 

Instituição: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  

 

 

Profª. Drª Adriane Pires Batiston 

Instituição: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  

 

 

Profª. Drª Mara Lisiane de Moraes dos Santos  

Instituição: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  

 

 

Profª. Drª Débora Marchetti Chaves Thomaz  

Instituição: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  

 

 

Prof°.Dr°Joel Alves Lamounier 

Instituição: Universidade Federal de São João Del Rei   

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

“ Se muito vale o já feito 

Mais vale o que será  

E o que foi feito  

É preciso conhecer 

Pra melhor prosseguir. 

...É cobrado o que fomos 

Que nós iremos crescer. 

...Hoje essa vida só cabe 

Na palma da minha paixão”. 

 

O que foi deverá  

 

(Milton Nascimento e Fernando Brant) 

 

 

 



 

Dedico este trabalho 

 

 

A Deus,  

 

Por sua presença constante em minha vida,  

Fortalecendo-me a todo instante  

 Fazendo-me acreditar que tudo é possível quando temos fé! 

Obrigada por tudo o que me permitiu  

ser... 

 

 

 

 

 

Ao meu esposo Adalberto Merey Vilhalba por seu amor 

... Hei de amar-te até que Deus envelheça! 

 

 

 

 

 

 

Aos meus filhos, Vitor, Julia e Felipe, vocês são minhas maiores vitórias. 

Obrigado por me fazerem a mãe mais feliz do mundo, meu amor por vocês é 

indescritível!!! 

 



AGRADECIMENTO ESPECIAL 

 

 

“Se as coisas são inatingíveis...ora! 

Não é motivo para não querê-las... 

Que tristes os caminhos, se não fora 

a presença distante das estrelas!” 

 

Mario Quintana 

 

 

 

 

 

 

 

Quando leio este poema, lembro-me da minha querida avó e mãe (Cecília 

Leonida Foerster) in memoriam, uma pessoal admirável por sua força e 

sabedoria. Agradeço imensamente pelo privilégio de ser sua neta e ter passado 

parte da minha vida em seu convívio. Dedico este trabalho e todas as minhas 

conquistas a você, pois o meu sucesso é reflexos da sua generosidade. 

Amo-te para sempre!!! 

 

 

 

 

 



AGRADECIMENTOS 

 

Ao finalizar este trabalho, não poderia deixar de agradecer pessoas que se 

fizeram importante na construção deste projeto o qual jamais seria concluído 

sem a ajuda de vocês. Meu muito obrigado a todos aqueles que de alguma 

forma contribuíram para que este sonho se concretizasse. Em especial quero 

agradecer: 

- Meu especial agradecimento ao Prof. Dr. Durval Batista Palhares pela 

confiança em me delegar este trabalho, por sua amizade e generosidade 

durante todos os momentos de ensinamento.  

- A todos do setor de Pós - graduação em Saúde e Desenvolvimento na 

Região Centro-Oeste da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul em 

especial a Vera Nascimento por sua amizade e disponibilidade e Áurea 

Solares Gobi sempre prontas a nos ajudar. 

- Aos servidores do Laboratório de Análises Clínicas do NHU – UFMS, em 

especial a Petrolina Ferreira Dos Santos, Sandra Maura Aguenae Valdeir 

Silva pelo apoio na coleta das amostras. 

- Aos profissionais do Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia do NHU – 

UFMS, em especial a Lucia Pereira Feltrin por sua ajuda na coleta. 

- A Colega fisioterapeuta Talita Abi por sua amizade, e ajuda na coleta das 

amostras, muito obrigado. 

- Ao amigo Denis Okoba por sua parceria com a preparação das amostras, 

sem você este trabalho não seria possível, meu muito obrigado.   

- A Prof. Dra. Priscila Aiko Hiane e Prof. Dr. Emanuel Mendes Ramos Filho 

pelos ensinamentos e padronização da técnica de extração das amostras, 

vocês foram imprescindíveis. 

- Ao meu amigo Albert Schiaveto por sua contribuição com a análise dos 

dados, meu muitíssimo obrigado. 



 - A amiga Karla de Toledo Cândido pela amizade, paciência e disponibilidade 

em ajudar na etapa final deste trabalho.  

- A Prof. Karla Porto, pela generosidade em compartilhar comigo seu 

conhecimento e tempo para construção da etapa final deste projeto. Você 

tornou meu sonho possível... meus sincero agradecimento! 

- A Joyse Marah dos Santos Barbosa, por contribuir com a análise das 

amostras. 

- A amiga Gisele Leite Abreu por compartilhar o seu trabalho e conhecimento. 

- A Amiga Paula Serafin pela disponibilidade e generosidade em contribuir 

com a formatação desta tese. 

- As professoras Adriane Pires Batiston e Débora Marchetti Chaves 

Thomaz pelas valiosas contribuições dadas no exame de qualificação e banca 

examinadora deste trabalho. 

- Aos professores Mara Lisiane de Moraes dos Santos e Joel Alves 

Lamounier pela disponibilidade com que aceitaram contribuir com este 

trabalho participando da banca examinadora 

- A professora e amiga Laís Alves de Souza por aceitar o convite como 

suplente da banca examinadora. 

- Ao artista plástico Isaac de Oliveira por ter autorizado o uso das imagens dos 

ipês que compõe este trabalho, pois são figuras símbolo do estado de Mato 

Grosso do Sul.  Muito obrigado.  

- A CAPES pelo apoio financeiro em parte deste trabalho 

E finalmente...  

 

As mães e recém-nascidos, que fizeram parte da pesquisa, sem vocês 

nada disso seria possível. Muito obrigado, peço que Deus continue 

cuidando da vida de cada um de vocês e seus familiares.  



RESUMO 

 

Merey, LSF. Repercussões dos ácidos graxos polinsaturados em 

gestantes e recém-nascidos suplementados com ômega-3 e óleo de 

linhaça dourada. Campo Grande, 2014. [Tese –Universidade Federal do Mato 

Grasso do Sul] 

Os lipídeos são componentes nutritivos com funções variadas no organismo 
humano como o armazenamento energético ao transporte de vitaminas 
lipossolúveis e precursores hormonais. Podem ainda ser considerados 
elementos funcionais devido à presença de certos grupamentos na sua 
estrutura química, que difere pelo tamanho da cadeia carbônica da molécula. A 
partir dessa definição existem os ácidos graxos polinsaturados que compõem 
famílias de ácidos graxos com duplas ligações nos carbonos n-9, n-6 e n-3, 
representadas pelos ácidos oléico, linoléico e linolênico respectivamente. 
Destacando a importância do seu estudo devido a sua ação direta na regulação 
neurológicas e imunológicas, na composição da pele, além da relação com os 
transtornos comportamentais e de crescimento da criança. Assim o objetivo 
desse estudo foi conhecer os níveis séricos de DHA e EPA no sangue de 
gestantes e recém-nascidos, cujas mães tomaram cápsulas de ômega – 3 
(DHA + EPA) ou óleo de linhaça dourada, bem como os níveis no leite humano. 
A amostra foi composta por 15 gestante, divididas em 3 grupos  de igual 
tamanho segundo o recebimento do suplemento alimentar (DHA+EPA), óleo de 
linhaça e um grupo controle que não recebeu nenhum composto. Foram 
realizadas quantificações dos elementos ofertados bem como dos seus 
metabólitos em amostras do sangue e leite materno, e no sangue dos 
lactentes. A quantidade de ácido graxo C22:6n3 (DHA) no grupo ômega e 
linhaça não diferiram nos grupos, bem como os níveis do ácido graxo C20:5n3 
(EPA) no sangue materno. Em relação ao sangue dos recém-nascidos não 
houve aumento para o grupo que recebeu o ácido graxo na forma de C22:6n3 
(DHA). No entanto os níveis do ácido graxo C22:6n3 (DHA) em amostras de 
leite do grupo linhaça apresentou-se superior aos níveis deste mesmo 
composto analisadas no grupo controle e assemelhou-se aos valores 
encontrados no grupo ômega. Outro ponto de relevância é a diminuição do 
ácido graxo C20:5n3 (EPA) no leite materno, o que contribuí para uma menor 
exacerbação da resposta imunitária. A suplementação da dieta materna 
utilizando fontes de ômega 3 como o óleo de linhaça pode ser uma alternativa 
viável, sendo que o óleo de linhaça é de baixo custo e de fácil acesso podendo 
contribuindo contribuir com a aquisição de valores nutricionais próximos do 
esperado.  

 

Palavra-chave: linhaça, lactentes, ácidos graxos, suplementação 

 

  



ABSTRACT  

 

Merey, LSF.Impact ofpolyunsaturatedfattyacidsin pregnant womenand 

newbornssupplemented withomega-3 andgolden linseedoil.Campo 

Grande, 2014.[Thesis, FederalUniversity ofMatoGrossodoSul] 

Lipids are nutritious components with various functions ranging from energy 
storage to transporting fat-soluble vitamins and hormonal precursors. They can 
also be considered as functional elements due to the presence of certain 
groups in their chemical structure that differ in the size of the carbon chain of 
the molecule. From this definition, there exist polyunsaturated fatty acids that 
comprise of families of fatty acids with double bonds at carbons n- 9, n- 6 and n- 
3, represented by oleic, linoleic and linolenic acids respectively. We highlight 
the importance of their study due to their direct action on the neurological and 
immune regulation, in the skin composition besides their relation with behavioral 
disorders and growth of the child. Thus, this study aimed to determine the 
serum levels of DHA and EPA in the blood of pregnant women and newborns 
whose mothers took capsules of omega - 3 (DHA + EPA) or golden flaxseed oil, 
as well as to verify their levels in human milk. The sample consisted of 15 
pregnant women who were divided into 3 groups of equal size according to the 
reception of food supplements (EPA + DHA), flaxseed oil and a negative group 
that didn’t receive any compound. Quantification of the elements offered as well 
as their metabolites in the maternal blood, breast milk and in the infant blood 
samples, were performed. It was observed that the presence of the amount of 
fatty acid C22 : 6n3 ( DHA ) in the omega and flaxseed groups did not differ 
between the groups , as well as the levels of the fatty acid C20 : 5n3 ( EPA ) in 
the maternal blood . In relation to the blood of newborns, there was no increase 
for the group that received fatty acids in the form of C22 : 6n3 ( DHA ) . 
However the levels of the fatty acid C22 : 6n3 (DHA) in milk samples from the 
flaxseed group presented higher levels of this same compound analyzed in the 
control group and were similar to the values found in the omega group. Another 
relevant issue is the reduction of the fatty acid C20 : 5n3 ( EPA ) in breast milk , 
which contributes to a lower exacerbation of the immune response . It is 
plausible to affirm that the supplementation of the maternal diet, using sources 
of omega 3 such as flaxseed oil, can be a viable alternative, since it’s of low 
cost and of easy access, helping to ensure nutritional values close to the 
expected values. 

keywords: flaxseed, infants, fatty acids, supplementation 
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1  INTRODUÇÃO 

 

No ser humano a tendência nutricional da atualidade preconiza uma 

alimentação saudável, composta por alimentos ricos em fibras e pouca 

gordura, sendo esta preferencialmente o menos saturada possível e composta 

por ácidos graxos de cadeia média a longa. Nesta perspectiva, surgiram os 

alimentos funcionais, juntamente com a mudança no estilo de vida e a 

incorporação de melhores hábitos alimentares. Os alimentos funcionais são 

compostos que, além do componente nutricional, apresentam propriedades 

fisiológicas específicas. Inúmeras são as definições de alimento funcional. 

Segundo Baldissera et al (2011),os alimentos funcionais devem estar na forma 

de alimentos comum, serem consumidos como parte da dieta e produzirem 

benefícios específicos à saúde, tais como a redução do risco de diversas 

doenças e a manutenção do bem-estar físico e mental. 

No Brasil, a resolução n. 18 de 30/04/99 define alimento funcional como  

“todo aquele alimento ou ingrediente que, além das funções nutricionais 

básicas, quando consumido como parte de sua dieta usual, produz 

efeitos metabólicos e/ou fisiológicos e/ou efeitos benéficos à saúde, 

devendo ser seguro para o consumo sem supervisão médica”. Dentre os 

alimentos que apresentam em sua composição nutrientes e compostos 

bioativos, destaca-se a linhaça, por apresentar alto teor de lipídeos 

insaturados, como o ômega-3, fibras e lignanas. Portanto torna-se  um 

alimento funcional potencialmente atraente para modular o risco 

cardiovascular, dentre outros diversos benefícios à saúde, podendo ser 

consumida a farinha ou o óleo.   

Os ácidos graxos essenciais (AGE) não são produzidos 

bioquimicamente pelos seres humanos, devendo ser adquiridos através da 

dieta. Compreendem as famílias do  ômega 3 e os ômega 6. O ser humano, 

assim como os demais mamíferos, é capaz de sintetizar certos ácidos graxos 

saturados e insaturados. Porém, essa capacidade é limitada quando se trata de 

ácidos graxos polinsaturados (PUFAs), sem os quais nosso organismo não 

funciona adequadamente. Por essa razão, estes ácidos graxos são chamados 

de “essenciais”.Os ácidos graxos essenciais para a alimentação humana são o 

ácido linolênico (ômega-6) e o ácido linoleico (ômega-3).O primeiro está 

http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%93mega_3
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%94mega_6
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presente em grande quantidade nos óleos de milho e  soja, enquanto o 

segundo, em vegetais de folhas verdes, no óleo de linhaça e nos óleos de  

peixes marinhos(CABO, ALONSO e MATA, 2012; DELGADO-LISTA et 

al,2012). 

A importância destes ácidos graxos está na sua capacidade de se 

transformar em substâncias biologicamente mais ativas, com funções especiais 

no equilíbrio homeostático e em componente estrutural das membranas 

celulares, dos tecidos cerebral e nervoso. A alimentação humana corretamente 

balanceada deve atender a uma relação ótima entre ômega-6 e ômega-3, de 

4:1; porém, o ritmo de vida atual muitas vezes não permite uma alimentação 

rica e bem combinada, baseada em alimentos criteriosamente selecionados. 

Nos últimos anos, tem havido grande interesse, por parte da 

comunidade científica, pelos ácidos graxos polinsaturados ômega 3, 

principalmente EPA (eicosapentaenoico) e DHA (docosahexaenoico), 

encontrados em maior conteúdo nos peixes e seus óleos e nas sementes de 

algumas oleaginosas. A base desse interesse, pela ingestão dietética de EPA e 

DHA, vem de estudos populacionais e epidemiológicos, os quais mostraram 

que o consumo de peixe está associado à melhor qualidade de vida e à 

diminuição dos coeficientes de morbimortalidade pelas doenças 

cardiovasculares (TEIXEIRA et a, l 2014). 

 Os ácidos graxos poli-insaturados ômega 3 (AGPI n-3) necessitam estar 

no organismo numa proporção adequada para apresentar esses efeitos 

benéficos. A relação dietética de AGPI n-6/n-3 deve estar entre 3:1 a 5:1. As 

dietas ocidentais possuem elevado teor de AGPI n-6, estabelecendo a relação 

entre eles de 10 a 25:1(HEATON et al,  2013). Nesse contexto, atualmente 

recomenda-se maior consumo de AGPI n-3 devido à baixa ingestão desses 

ácidos graxos pela população mundial, como é o caso do Brasil, onde o 

consumo de pescados é limitado, uma vez que culturalmente a base da 

alimentação é composta por produtos como o feijão e arroz.   

Um dos AGE de maior importância é o ácido docosahexaenóico(DHA; 

C22:6; n-3) por causa de seu papel essencial no funcionamento normal da 

célula cerebral, do sistema nervoso central e sistema visual, especialmente dos 

recém-nascidos.  Por isso, manter os níveis ideais dos Ácidos Graxos 
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Polinsaturados de Cadeia Longa (AGPICL) no organismo é indispensável para 

a aprendizagem, cognição e memória.  

A dieta materna, antes da concepção, é de grande importância, já que 

ela determina o tipo de ácido graxo que se acumulará no tecido fetal. O 

transporte dos AGE é realizado através da placenta, os quais são depositados 

no cérebro e retina do concepto. Além disso, ocorre um acúmulo simultâneo 

nas glândulas mamárias durante esta fase. O depósito de DHA na retina e no 

córtex cerebral ocorre principalmente no último trimestre de gestação e nos 

primeiros seis meses de vida extra-uterina, podendo se estender até os dois 

primeiros anos de vida (KARR et al, 2011).  

Dessa forma, se a mãe receber uma alimentação com um aporte 

adequado de AGPICL poderá oferecer ao feto a quantidade necessária desses 

ácidos para um bom desenvolvimento do sistema nervoso e visual. Ademais, a 

própria gestação caracteriza-se por período em que geralmente há a 

deficiência desses ácidos, devendo a gestante ingeri-los em sua dieta para 

satisfazer não só as necessidades do concepto como também as suas. 

Neste sentido, a suplementação alimentar, através da utilização do óleo 

de linhaça, parece ser uma opção viável já que os efeitos benéficos dos AGE, 

particularmente dos AGPICL, para a saúde humana parecem evidentes, além 

de ser um produto de fácil acesso e de baixo custo.  

Até o momento, não estão totalmente elucidados todos os benefícios 

dos ácidos graxos essenciais e seus metabólitos no leite humano. Todavia, 

sabe-se que sua deficiência pode comprometer o desenvolvimento fetal do 

recém-nascido. Dessa forma, para uma melhor disponibilização dos ácidos 

graxos do leite humano, sugere-se implementar estratégias de educação 

nutricional direcionadas a gestantes e nutrizes, que devem ser estimuladas a 

consumir alimentos ricos em ácidos graxos monoinsaturados e poli-

insaturados, especialmente os da série n-3, e reduzira ingestão de ácidos 

graxos saturados e trans. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Ácidos graxos (AG) 

 

Recentemente na alimentação humana os padrões dietéticos sofreram 

diversas transformações, sendo a mais recorrente a mudança no tipo de 

gordura consumida, com aumento no consumo de gordura saturada em 

detrimento da gordura poli-insaturada (AUSTIN et al, 2011). Esta mudança na 

composição da dieta pode ter um grande efeito sobre a organização da 

membrana plasmática nos tecidos humanos e, por conseguinte, afetar o 

metabolismo e a saúde. 

Os ácidos graxos são componentes substanciais dos lipídios, um dos três 

macros nutrientes principais, junto com proteínas e carboidratos (NELSON et 

al, 2005). Também estão presentes nas membranas celulares, como 

componentes dos fosfolipídios, sendo importantes para a sua fluidez e a sua 

funcionalidade. Os ácidos graxos são ácidos carboxílicos com uma típica 

estrutura RCOOH, que contém uma extremidade metil, uma cadeia de 

hidrocarboneto (R) e um grupamento terminal carboxílico (TVRZICKA et al, 

2011). 

Os lipídeos desempenham uma variedade de funções celulares e são a 

principal forma de armazenamento de energia na maioria dos organismos. 

Atuam no transporte de vitaminas lipossolúveis como precursores de 

hormônios e determinados grupos são considerados funcionais (OLIVEIRA et 

al , 2012). 

Os componentes lipídicos, principalmente os Ácidos Graxos (AG), 

encontram-se distribuídos em todos os tecidos, em especial nas membranas e 

nas células de gordura, desempenhando importante função na estrutura da 

membrana, nos processos metabólicos e na produção de eicosanóides 

(APPOLINÁRIO et al, 2011). 

Os ácidos graxos podem ser classificados de acordo com sua saturação 

de moléculas de carbono, caracterizada pelo número de ligações simples ou 

duplas. Quando os ácidos graxos apresentam apenas ligações simples, são 

denominados saturados–Saturated Fatty Acid (SAFA), (Figura 1). Quando há 

uma dupla ligação, estes são classificados como monoinsaturados –
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Monounsaturated Fatty Acid (MUFA) e na presença de duas ou mais 

instaurações são denominados poliinsaturados – Poliunsaturated Fatty Acid 

(PUFA) (Figura 2), (RAPOSO, 2010). 

 

Legenda: ausência de dupla ligação na cadeia carbônica. 
Fonte: Adaptado de Castro e Cardoso (2010). 

 
Figura 1 – Estrutura química do ácido graxo insaturado 

 

 

Legenda: presença de dupla ligação na cadeia carbônica. 
Fonte: Adaptado de Castro e Cardoso (2010). 
 

Figura 2 - Estrutura química do ácido graxo polinsaturado. 
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Os ácidos graxos diferem no tamanho da cadeia carbônica e no número 

de duplas ligações existentes entre os átomos de carbono. Quanto ao tamanho 

da cadeia carbônica, esses podem ser classificados em ácidos graxos de 

cadeia curta (de 2 a 4 átomos de carbono), cadeia média (de 6 a 10 átomos de 

carbono) e cadeia longa (acima de 12 átomos de carbono). Já quanto à 

presença de insaturações, os ácidos graxos são classificados, de acordo com 

sua estrutura, em ácidos graxos saturados (sem dupla ligação na molécula), 

monoinsaturados (uma dupla ligação na molécula) ou poli-insaturados (duas ou 

mais duplas ligações na molécula) (CASTRO et al, 2010).  

Para a classificação dos ácidos graxos polinsaturados de cadeia longa é 

utilizada a localização da primeira insaturação a partir do terminal metil, o que 

define a nomenclatura ômega (ω ou n). Dessa forma, os PUFA compõem 

famílias de AG n-9, n-6 e n-3, representadas pelos ácidos oléico, linoléico e 

linolênico, respectivamente. Os ácidos graxos poli-insaturados apresentam as 

insaturações separadas por um carbono metilênico (CH2). Dentre estes ácidos 

destacam-se aqueles pertencentes à família ômega-6, como os ácidos linoléico 

(18:2n-6, LA) e o araquidônico (20:4n-6, AA) e à família ômega-3, como os 

ácidos alfa-linolênico (18:3n-3, LNA), eicosapentaenóico (20:5n-3, EPA) e 

docosahexaenóico (22:6n-3, DHA). A Figura 3 ilustra a existência da primeira 

insaturação no sexto carbono, enumerado a partir do grupo metil terminal, para 

a série ômega-6 e, no terceiro carbono, para a série ômega-3 (PERINI et al, 

2010). 

Dentro da diversidade dos AG existem aqueles que o organismo tem 

capacidade de síntese; porém, outros não. Esses AG, cuja biossíntese é 

inadequada, são denominados ácidos graxos essenciais AGE que são o ácido 

linolênico ômega-3 e o ácido linoleico ômega-6, os quais os serem humanos 

são incapazes de biossintetizar e deverão ser necessariamente adquiridos 

através da dieta.   

Os ácidos linoleico (18:2 n-6) e α-linolênico (18:3 n-3) são exemplos de 

ácidos essenciais, portanto, devem ser obtidos pela dieta, possibilitando que o 

organismo sintetize os demais AG de suas famílias, como o ácido araquidônico 

- AA (20:4 n-6) e os ácidos eicosapentaenóico - EPA (20:5 n-3) e 

docosahexaenóico - DHA (22:6 n-3).  (BLOOMINGDALE et al, 

2010;ARANCETA e RODRIGO 2012). 
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Figura 3 – Estrutura dos ácidos ômega-6 e 3. 

Fonte: Perini et al.2010 

 

Os ácidos linoléico (C18:2n6) e linolênico (C18:3n3), através das 

dessatuarações realizadas pelas enzimas delta-6 e delta – 5 - dessaturases e 

de aumento do número de carbonos, realizado pelas enzimas elongases, 

localizadas no retículo endoplasmático das células, produzirão os ácidos 

graxos altamente poli-insaturados das séries ômega-6 e ômega-3. A produção 

de 22:5(ômega-6) e de 22:6 (ômega-3) a partir de linoleato e linolenato, 

respectivamente, ocorre no retículo endoplasmático pela formação de ácidos 

graxos com 24 átomos de carbono (TEITELBAUM Jet al, 2006). 

Nosmamíferos, os ácidos graxos com até 16 carbonos (ácido palmítico) 

de comprimento são sintetizados por síntase de ácidos graxos (FAS), essa 

estrutura posteriormente é alongada formando o ácido esteárico, com 18 
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carbonos e torna-se a espinha dorsal para a síntese dos ácidos 

graxosinsaturados. A síntese de ácidos graxosé iniciada pelo alongamento de 

um iniciador, acetil ou propionil, com duas unidades de carbono doadas via 

malonil - CoA e utiliza NADPH como redutor na reação de alongamento.  

Uma quantidade significativa dos ácidos graxos produzidos pela (FAS), 

bem como ácidos absorvidos a partir da dieta, é ainda mais alongada, 

produzindo ácidos graxos de cadeia muito longa. Essa formação é 

realizada,sobretudo, no retículo endoplasmático. De modo geral, o processo 

começa com a reação de condensação de uma molécula de acil- CoA e da 

malonil - CoA , o que resulta na formação da  b - cetoacil - CoA . O segundo 

passo é uma reação de redução, o que requer fosfato de nicotinamida adenina 

dinucleotídeo (NADPH), onde b - cetoacil - CoA é convertido para b - hidróxiacil 

– CoA, este é desidratado posteriormente no terceiro passo , resultando em 

enoil - CoA , que necessita de ser reduzido para completar o ciclo de 

alongamento e gerar uma cadeia de ácido longo (POUDYAL et  al, 2011). 

Posteriormente, esses ácidos com 24 átomos de carbono são 

dessaturados pela ação da enzima delta - 6 - dessaturase. O encurtamento do 

número de carbono 24:6 (ômega-3) e 24:5 (ômega-6) para, respectivamente, 

22:6 (ômega-3) e 22:5 (ômega-6) ocorre pela beta–oxidação não mais no 

retículo endoplasmático, mas sim nos peroxissomos. Portanto, o termo ácidos 

graxos ômega-6 se refere a vários ácidos graxos com dupla-ligação inicial na 

posição 6, se numerados a partir do terminal metílico, sendo os ácidos linoleico 

(C18:2n6) e araquidônico (C20:4) os representantes mais importantes dessa 

série. Já o termo ácidos graxos ômega-3 se refere a vários ácidos graxos com 

a dupla-ligação inicial na posição 3, se numerados a partir do terminal metílico, 

sendo os ácidos linolênico (C18:3n3), eicosapentanoico (C20:5n3) ou EPA e o 

docosahexaenoico (C22:6n3) ou DHA os representantes mais importantes 

(PERINI et al, 2010). 

O metabolismo dos ácidos graxos das famílias ϖ-6 e ϖ -3 pode ser 

visualizado na Figura 4. 
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Nota: Prostaglandinas série 1; PG2: prostaglandinas série 2; PG3: 
prostaglendinas série 3; TXA1: tromboxanos série 1; TXA2: tromboxanos série; 
TXA3;: tromboxanos série 3; LT4: leucotrienos série 4; LT5: leucotrienos série 
5. 
 

Figura 4 – Metabolismo dos ácidos graxos das famílias n-6 e n-3. 

 

Os tecidos que sintetizam o DHA e a EPA no corpo humano são as 

gônadas, o fígado e, em menor proporção, o tecido adiposo e o cérebro. 

Contudo, essa capacidade é limitada e, para garantir a quantidade ideal desses 

ácidos graxos poli-insaturados AGPI, é necessário complementar na dieta. A 

deficiência do AGE leva a diversas alterações neurológicas, imunológicas na 

pele, sérios transtornos comportamentais e no crescimento da criança 

(TINOCO, 2007; SILVA, 2007; TORRES, 2009; AGOSTINI, 2008). 

Os três principais ácidos derivados da elongação do n-6 e n-3 são 

precursores da síntese de eicosanóides (metabólitos oxigenados dos AG 
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essenciais compostos por prostaglandinas, leucotrienos, prostaciclinas, 

tromboxanos e derivados dos ácidos graxos hidroxilados). 

Os PUFA n-3 são encontrados nos peixes, principalmente savelha, 

salmão, atum e anchova. O ácido α -linolênico (18:3 n-3) em vegetais tem 

como principal fonte a semente de linhaça, cujo óleo contém 53% de ácido α-

linolênico (ALMEIDA et al, 2009). Os peixes e outros animais podem 

transformá-los em (AGPI), por meio da elongação e dessaturação de suas 

moléculas, estando presentes nos óleos vegetais, ovos, carnes e algumas 

sementes (PERINI et al, 2010). Entretanto, a conversão deste AG em EPA e 

DHA, principais responsáveis pelos efeitos terapêuticos dos AG n-3, é modesta 

(cerca de 6%). Nesse contexto, o aumento da ingestão de peixes marinhos 

(salmão, arenque, anchova, atum) e óleo de peixe é recomendado para a 

obtenção de EPA e DHA, diretamente a partir da dieta. Recomendações 

nutricionais de 250 mg/dia de EPA/DHA foram estabelecidas para as 

sociedades ocidentais (BARCELO et  al, 2009; EFSA, 2010). 

 

2.2 Fontes de ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (AGPICL)  

 

As principais fontes de DHA e EPA são os pescados, moluscos, algas e 

crustáceos destes. Em especial o jurel, uma espécie de pescado encontrado no 

Chile, além do atum, anchova, sardinha e salmão, os quais fornecem uma 

maior quantidade desses nutrientes. Porém, a variação no conteúdo de ômega-

3 dos alimentos marinhos poderá variar em até 25% (PLOURDE e CUNNANE, 

2007;CALDER, 2012).  

No âmbito mundial, o consumo de pescado vem diminuindo desde os 

anos de 1950 e, dessa forma, o consumo de ômega -3 também, sobretudo, 

entre a classe de pessoas menos favorecidas. Outras fontes de ômega-3 são 

alguns frutos oleaginosos, sementes vegetais como a semente de linhaça, 

gema de ovo, polvo e carnes de ruminantes (CUPERSMID et al, 2012). 

Um estudo publicado recentemente demonstrou que o consumo total de 

DHA e EPA no Brasil é baixo, pois o consumo de peixe chega a ser dez vezes 

menor se comparado com a carne bovina em áreas urbanas. Concluindo que a 

população brasileira, em especial as grávidas e lactantes, está longe de chegar 

à recomendação ideal de ingestão de DHA (TORRES, 2009). 
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2.3. Linhaça  

 

Dentre os alimentos de origem vegetal que apresentam em sua 

composição nutrientes e compostos bioativos, destaca-se a linhaça por 

apresentar alto teor de lipídeos insaturados, como o ômega-3, fibras e lignanas, 

o que a torna um alimento funcional potencialmente atraente para modular o 

risco cardiovascular (COUTO et al, 2011). 

A linhaça (Linumusitatissimum L.)é considerada um alimento funcional 

que pode diminuir o risco de algumas doenças, pois seu uso contínuo pode 

proporcionar aumento da defesa orgânica e redução do ritmo de 

envelhecimento celular(PEREIRA et  al, 2011; TEIXEIRA et al, 2014). 

A safra ocorre nos meses de maio e junho e a colheita nos meses de 

novembro, dezembro e janeiro (figura 5). 

 

 
Fonte: Cisbra Alimentos, 2008. 

 
Figura 5 – Plantio de linhaça, no interior do Rio Grande do Sul, Brasil. 

 

Esta é uma planta pertencente à família das Lineceas, caracterizada por 

apresentar uma altura de 30 e 130 cm, talos eretos, folhas estreitas lineares ou 

lanceoladas, alterando entre verde e verde-claro. Entre seus nomes populares 

tem-se a linhaça e o linho. É uma planta originária da Ásia, sua semente tem 

sido consumida há milênios, incluindo a Mesopotâmia, Europa, Ásia e América 

do Norte (LICHTENTHALER et al, 2009). 
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Atualmente o maior produtor mundial de Linhaça é o Canadá. No Brasil, o 

grão pode ser encontrado especialmente no Rio Grande do Sul (MARQUES, 

2008).O grão de linhaça é composto, em 100g, por aproximadamente 35g de 

lipídio, 26g de proteína, 14 g de fibra alimentar, 12g de mucilagem, 9g de água 

e 4 g de cinzas, as quais são constituídas por, 0,7g de potássio, 0,7g de 

fósforo, 0,3g de magnésio, 0,2g de cálcio, 0,2g de cálcio, 0,2g de enxofre, entre 

outros (CUPERSMID et al, 2012). Outros valores da composição da linhaça 

são apresentados na Tabela 1. 

 

 

As sementes de linhaça são geralmente de cor marrom avermelhada, 

dependendo da variedade dourada ou marrom do linho, leves e brilhante, 

ovaladas, pontiagudas e chatas, sua medida aproximada é de 2,5 x 5,0 x 1,5 

mm, possui textura firme e mastigável, seu sabor é semelhante ao da 

castanha, porém, levemente amargo. Possui na sua parte externa uma 

substância que a torna pegajosa quando úmida (BALDISSERA et al, 2011). 
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A semente de linhaça dourada e a semente de linhaça marrom (figura 6) 

não diferem muito na sua composição química, pois ambas são ricas em 

lignanas e fibras dietéticas e contêm mais de 50% de fenólicos (MARQUES, 

2008; PEREIRA et al, 2011). A linhaça dourada contém também menor 

quantidade de fibra dietética total em comparação com a linhaça marrom, mas 

possui maiores teores de proteína (LIMA, 2004). 

 

 

Fonte: www.imagens.google.com.br 
 

Figura 6 – Grão de linhaça marrom e grão de linhaça dourada. 
 
 

 
A linhaça dourada é cultivada em climas frios como o Canadá e o norte 

dos Estados Unidos, seu sabor é mais suave do que a linhaça marrom que é 

cultivada em regiões de clima quente e úmido, como o Brasil, apresenta a 

casca um pouco mais resistente. No cultivo da linhaça marrom são utilizados 

agrotóxicos, entretanto, no cultivo da linhaça dourada não, por isso são 

consideradas orgânicas (MARQUES, 2008). 

Os principais constituintes do grão são: 

a) Lipídios: rica em ácidos graxos poli-insaturados das famílias n-3 

(α – linolênico ou ALA e di-homo-alfa-linolênico), e em menor quantidade nos 

da família n-6 (linolêico ou AL, gama linolênico e eicosadienóico). Também 

contém ácidos graxos monoinsaturados (palmitoléico, oleico, gadoléico, erúcico 

e nervônico) e saturados (cáprico, láurico, mirístico, pentadecílico, palmítico, 

margárico, esteárico, araquídico, behênico e lignocérico) (HIRASHIMA et al, 

2013). 

http://www.imagens.google.com.br/
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b) Proteínas: fonte de proteína vegetal, principalmente dos 

aminoácidos metionida e cisteína. Tem como aminoácidos limitantes a lisina, 

treotonina e tirosina. Seu valor nutritivo é comparável com o da soja e, além 

disso, uma característica das proteínas da linhaça é ser pouco solúvel em água 

(HIRASHIMA et al, 2013).  

c) Polissacarídeos: podem ser divididos em lignanas, fibra alimentar 

e goma ou mucilagem. Em se tratando das lignanas, a linhaça é considerada a 

sua maior fonte alimentar (CAMPOS, 2014). As lignanas encontradas na 

linhaça – secoisolariciresinol e matairesinol – são convertidas por ação 

bacteriana no trato gastrointestinal à enterolactona e enterodiol (BOMBO, 2006; 

CAMPOS, 2013). Já a fibra alimentar do grão de linhaça apresenta boa 

proporção entre fibra solúvel e insolúvel sendo que esta última aumenta o 

volume das fezes pela própria massa e também pela água que mantém ligada 

ou absorvida, sendo benéfica no tratamento da constipação, da síndrome do 

intestino irritável e da doença diverticular (COLPO et al, 2006). 

A goma ou mucilagem, por sua vez, é um polissacarídeo heterogêneo, 

formado por xilose, arabiose, glicose, galactose, ácido galacturônico, ramnose 

e fucose, que compõe aproximadamente 8% do peso do grão e geralmente é 

extraída da torta de linhaça (CHEN;XU;WANG, 2007). 

A semente de linhaça é a mais rica fonte de ômega- 3 existente na 

natureza (MATIAS, 2008).Além disso, é a maior fonte alimentar de lignanas, 

compostos fitoquímicos parecidos com o estrogênio, que teriam propriedades 

anticancerígenas, principalmente em relação ao câncer de mama e 

cólon. Ainda contém vitaminas B1, B2, C, E caroteno e minerais como ferro, 

zinco, alguma quantidade de potássio, magnésio, fósforo e cálcio. Portanto, a 

ingestão de linhaça proporciona níveis adequados de AGPICL atuando na 

prevenção e modulação de doenças cardíacas e auto imunes, além de prevenir 

câncer de mama, próstata, colón e artrite reumatóide (COVINGTON, 2004; 

MARTIN, 2006). 

O ácido graxo  α - linolênico (n-3) representa cerca de60% do óleo da 

semente de linhaça e a sua predominância é importante na prevenção de 

doenças cardíacas e câncer (CUPERSMID et al, 2012). O óleo de linhaça, 

como ilustrado na Figura 7, é composto por 57% de ácidos graxos Omega-3, 
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16% de Omega-6, 18% de ácidos graxos monoinsaturados e somente 9% de 

ácidos graxos saturados.  

A predominância de Omega-3 é três vezes superior ao Omega-6, fazendo 

com que seja a maior fonte vegetal deste ácido linolênico (RAMCHARITAR et 

al, 2005), cinco vezes mais abundante que em nozes ou óleo de canola.  Estes 

AGPICL não podem ser sintetizados pelo organismo humano, por isso são 

considerados ácidos graxos essenciais e devem ser obtidos pela dieta. Ambas 

as famílias se encontram amplamente distribuídas na natureza. O ácido  α–

linolênico (ALA) está presente principalmente no cloroplasto de vegetais verdes 

frondosos e em sementes de linhaça e canola (PERINI, 2010). 

 

 

 

Figura 7 – Composição de ácidos graxos presente na semente de linhaça 
(modificada de Taco, 2006). 

 

 

2.4  Ação dos AGPI na fisiologia e metabolismo 

 

Uma das mais importantes funções dos ácidos graxos n–3 e n–6 está 

relacionada à sua conversão enzimática em eicosanóides. Os eicosanóides 

desempenham diversas atividades, dentre elas modulam a resposta 

inflamatória e resposta imunológica e têm importante papel na agregação 

plaquetária, no crescimento e na diferenciação celular (CARMO et  al ,2009). 

Por desempenhar essas funções de extrema importância, a razão n-6 /n-3 

na dieta tem grande influência sobre a produção de AGPI da família n-3, sendo 

que razões elevadas resultam na diminuição da produção do ácido 

eicosapentanóico (EPA). Em humanos são  insuficientes na dieta, o corpo tem 

que sintetizá-los a partir de seus homólogos de maior número de carbonos, 
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mas que não exista desequilíbrio nas proporções no regime alimentar entre as 

diferentes séries (ANDRADE et al, 2006).  

Um excesso de ácido linoléico irá competir com o ácido α- linolênico pelas 

dessaturases, tendo como possível conseqüência uma baixa produção de EPA, 

condição que contribui para o desenvolvimento de doenças alérgicas, 

inflamatórias e cardiovasculares (MARTIN, 2006). 

Embora esta conversão de ALA em EPA seja baixa em humanos (em 

torno de 5%), além de ser precursor do EPA, que, por sua vez, é precursor dos 

eicosanóides, o ALA se incorpora aos fosfolipídios das membranas das células, 

interferindo na conversão do ácido linoléico a ácido araquidônico e bloqueia a 

conversão do ácido araquidônico em eicosanóides pró-inflamatórios (PERIN et 

al, 2010). O ALA também bloqueia a formação de citocinas, que são proteínas 

liberadas de células imunes como resposta a lesões, infecções e exposições a 

substancias estranhas.  

A ingestão de ácido graxo ômega-3 provoca alterações estruturais e 

funcionais na membrana fosfolipídica. A fluidez da membrana celular aumenta, 

permitindo maior mobilidade das proteínas e favorecendo maior troca de sinais 

de transdução, interação hormônio-receptor e transporte de substratos entre os 

meios intra e extracelular. Ocorre também redução nos níveis de triglicérides 

plasmáticos por inibição da secreção hepática de VLDL e por diminuição da 

atividade de várias enzimas hepáticas responsáveis pela síntese de 

triglicerídeos (LOTTENBERG et al, 2009). 

O grupo composto pelos ácidos graxos polinsaturados, destacando as 

séries n- 3 e n-6 encontrados em peixes de água fria (salmão), óleos vegetais, 

semente de linhaça, nozes e alguns tipos de vegetais, encontra-se relacionado 

com a prevenção de doenças cardiovasculares, através da redução dos níveis 

de triglicerídeos e colesterol sanguíneo, aumentando a fluidez sanguínea e 

reduzindo a pressão arterial (CALDER, 2012). 

Diversos estudos epidemiológicos têm fornecido uma visão sobre os 

fatores de risco envolvidos na etiologia da doença cardiovascular. Assim, entre 

os fatores de risco considerados de maior importância destacam-se a 

hipertensão arterial, as dislipidemias, a obesidade, o Diabetes Mellitus e alguns 

hábitos relacionados ao estilo de vida, como a dieta rica em calorias, gorduras 
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saturadas, colesterol e sal, consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo e 

sedentarismo (TEIXEIRA et al 2014). 

O consumo da semente de linhaça tem se mostrado eficaz na redução de 

colesterol total e do LDL colesterol, assim como na agregação plaquetária 

(LAMARRÃO e NAVARRO, 2007). O ácido alfa linolênico reduz o acúmulo 

hepático de lipídeos por estimular a β-oxidação, inibindo a síntese de ácidos 

graxos e de triglicerídeos. A linhaça pode atuar diretamente sobre as paredes 

dos vasos e artérias, prevenindo a aterosclerose, que é uma doença 

caracterizada pela formação de placa de ateroma ou placa fibrogordurosa 

(MARQUES, 2008). 

Estudos comprovaram que a glicemia em jejum foi significativamente 

menor em grupos que receberam linhaça, seja como grão cru, grão assado ou 

óleo. Sabe-se que a fibra solúvel da linhaça retarda o esvaziamento gástrico, 

promove o controle glicêmico e reduz o colesterol (MARQUES, 2008). 

Diversos estudos experimentais têm indicado que os ácidos graxos poli-

insaturados, incluindo o ácido graxo alfa linolênico, inibem a formação do 

câncer de mama, assim como as metástases. Pacientes na menopausa 

diagnosticadas com câncer de mama que consumiram 10 g de linhaça por dia 

mostraram potencial de redução de crescimento de tumor comparadas com 

controles que se alimentavam com uma dieta normal variada ou uma dieta 

lacto vegetariana (MACIEL, 2006). 

Já em relação ao câncer de próstata, a associação da linhaça com uma 

baixa concentração de lipídeos demonstrou ser efetiva na diminuição da 

divisão celular e no aumento da taxa de mortalidade de células malignas de 

pacientes com este tipo de câncer. As lignanas e o ácido alfa linolênico 

presentes na semente de linhaça ajudam a prevenir a perda óssea e a 

osteoporose, através do bloqueio das prostaglandinas e redução da reabsorção 

dos ossos (CARMO et  al,  2009). 

 

2.5. Importância dos (AGPICL) durante a gestação e lactação 

 

A gestação é um período que impõe necessidades nutricionais 

aumentadas, a adequada nutrição é primordial para a saúde da mãe e do bebê. 

Gestantes devem consumir alimentos em variedade e quantidade específicas, 
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considerando as recomendações dos guias alimentares e as práticas 

alimentares culturais, para atingir as necessidades energéticas e nutricionais, 

assim como as recomendações de ganho de peso (INNIS, 2008). 

A necessidade de incrementar AGPICL na alimentação de gestantes 

deve-se principalmente ao consumo inadequado de alimentos fontes desses 

nutrientes na dieta. Por isso, vários suplementos alimentares a base de óleo de 

peixes e/ou derivados surgiram no mercado internacional e vêm sendo 

utilizados como forma de aumentar os níveis de AGPICL no leite materno. No 

entanto, essa suplementação ainda se restringe, devido ao alto custo destas 

substâncias, inviabilizando a utilização por gestantes pertencentes a classes 

menos favorecida, daí a necessidade de se estudar uma substância também 

rica em AA, que após a ingestão transforma-se em DHA+EPA, ou seja, ácido 

linolênico, como é o caso da semente de linhaça triturada, sendo este um 

produto de baixo custo, acessível a todas as classes sociais que pode trazer 

benefícios para mães e seus respectivos recém-nascidos (BOKOR et al, 2010). 

O consumo de peixes e a suplementação com óleo de pescado podem 

reduzir a incidência de parto prematuro e melhorar o peso do RN. Além disso, o 

conteúdo de AGPICL no cordão umbilical se correlaciona diretamente com o 

consumo destes ácidos graxos pela mãe (ARSLONOGLU et al, 2006; MATIAS, 

2008). 

O feto não tem a capacidade de sintetizar AGPICL através de seus 

precursores ômega-3 e o ômega-6, tendo sua necessidade suprimida 

unicamente pela placenta, por isso, durante o último trimestre de gestação, a 

placenta estabelece preferência no transporte de DHA e AA. (MUTHAYYA  et 

al, 2008; KARR et al, 2011). A dieta materna, antes da concepção, é de grande 

importância, já que ela determina o tipo de ácido graxo que se acumulará no 

tecido fetal. A transferência de AGPICL ocorre principalmente no último 

trimestre de gestação, através da barreira placentária e nas primeiras semanas 

de vida. Nesta fase, ocorre o desenvolvimento acelerado do tecido cerebral, 

com diferenciação celular, sinaptogênese ativa e crescimento do sistema 

vascular, podendo, com isso, aumentar o risco de hemorragia peri-

intraventricular (OLIVEIRA et al, 2012). 

A própria gestação caracteriza-se como um período vulnerável para a 

deficiência de AG devido, não somente a alimentação inadequada, mas às 



40 
 

alterações metabólicas e fisiológicas comuns no processo gestacional que 

diminui as reservas AGPICL (KATZEN 2007; HADDERS, 2008). Dessa forma, 

uma alimentação adequada no período gestacional poderá garantir um aporte 

adequado de AGPICL à própria gestante e ao feto, contribuindo para um bom 

desenvolvimento do sistema nervoso central e visual. Após o nascimento, o 

lactente continua incapaz de sintetizar o AGPICL, devido à imaturidade 

hepática; porém, o leite materno é o meio de oferta desses AG (KARR et al, 

2011). 

Esses AGE estão presentes com concentrações altas em todas as 

membranas celulares e na matéria cinzenta cerebral, realizando um importante 

papel nas células neuronais no SNC. Estudos recentes também demonstraram 

a importância do DHA para o desenvolvimento normal da célula glial, 

destacando, assim, a necessidade especial desses AGE. Alguns estudiosos 

apontaram que os recém-nascidos com maior quantidade de DHA no plasma 

apresentaram sinais eletroencefalo gráficos de maior maturidade cerebral 

(SABEL, 2009; DAVIS-BRUNO e TASSINARI, 2011). 

Uma comissão Européia composta por: Fundação de Saúde da Criança, 

Grupo de Estudos de Diabetes Gestacional, Associação Européia de Medicina 

Perinatal, Sociedade Européia de Nutrição Clínica e Metabolismo, Sociedade 

Européia de Gastroenterologia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição, Comitê de 

Nutrição, Federação Internacional de Associações de Placenta e Sociedade 

Internacional para o Estudo dos Ácidos Graxos e Lipídios, realizou uma 

extensa revisão para investigar evidências científicas dos benefícios do 

consumo dos AGE. Juntas, tais entidades chegaram à conclusão que de 

mulheres grávidas requerem no mínimo 200 mg de DHA diariamente, estando 

próxima a indicação da FDA (Federal Food and Drug Administration) a qual 

determina o consumo máximo seguro de até 300mg/dia de AGPICL 

(OPPERMAN, 2011; MORSE, 2012). 

A nutrição rica em n-3 pode atuar em processos cognitivos do cérebro em 

humanos, em alguns foi observada a auto-regulação dos genes que são 

essenciais para manter a sinapse e a plasticidade dos cérebros de ratos. Além 

disso, notaram que a deficiência de DHA, durante a gestação e após o 

nascimento destes roedores, favoreceu a ansiedade quando comparados com 

os animais com alimentação rica em DHA. Outro fator analisado foi que a 
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ausência deste AGPICL pode levar à dificuldade natural do animal em enfrentar 

desafios (SHARMA, ZHUANG e GOMEZ-PINILLA, 2012). 

Em diferentes países foi evidenciado que o uso de suplementos dietéticos 

com DHA na gestação aumentou o nível do mesmo na mãe. Logo após o início 

da amamentação as concentrações deste AGE diminuem continuamente. 

Todavia, não exista recomendação oficial para a utilização do DHA durante a 

gravidez e o aleitamento, a ingestão não deve ultrapassar de 100-300mg/dia 

(BERGMAN et al, 2008; IMHOOF-KUNSCH, 2010). 

Durante o momento de alta demanda nutricional, sendo este a gravidez e 

a lactação, o nível de AGE tende a declinar, porque a exigência nutricional é 

alta, pois há formação tecidual do feto durante a gestação e a produção do 

leite. Além disso, a quantidade de DHA em multíparas é menor se comparar 

com as primíparas. Diante desses fatos e do aumento da procura desse ácido 

graxo, recomenda-se a suplementação do DHA na seguinte quantidade: 200-

300mg/dia (GRANOT, 2011; TORRES, 2009). 

 

 

2.6. Presença de (AGPICL) no leite humano 

 

Uma das formas de contribuir para um bom desenvolvimento neurológico, 

assim como estimular o desenvolvimento adequado do sistema visual é através 

da alimentação com o leite materno, uma valiosa fonte de nutrientes para o RN 

e para o lactente nos primeiros anos de vida, devendo ser exclusivo durante os 

primeiros seis meses e constituir parte da alimentação durante todo o primeiro 

ano, por fornecer uma combinação adequada de proteínas, lipídeos, hidrato de 

carbono, minerais, vitaminas e enzimas, além dos benefícios nutricionais, 

imunológicos, psicológicos e econômicos conseguidos com esta prática 

(KOLPELMAN, 2004). 

O ato de amamentar também estimula o desenvolvimento da musculatura 

orofacial e contribui para desenvolver um maior vínculo entre mãe e filho. 

Contudo, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a amamentação 

exclusiva até seis meses de vida e complementada até os dois anos, 

reconhecendo os benefícios do leite humano para os lactentes especialmente 

aos prematuros (ANTUNES et al, 2008). 
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O leite humano (LH) é um fluído complexo que fornece simultaneamente 

nutrientes e componentes bioativos que, por sua vez, facilitam as modificações 

adaptativas e funcionais, necessárias à transição para a vida extra-uterina. Os 

componentes do LH protegem o lactente ativamente da ação de germes 

patogênicos e facilitam o estabelecimento da microbiota, são necessários para 

a ativação do sistema imune intestinal, formado por mistura de sustâncias 

altamente complexas e várias classes de fatores bioativos, tais como as 

enzimas, hormônios, fatores de crescimento. É composto por proteínas, hidrato 

de carbono, minerais, vitaminas, com a gordura em suspensão, oferecendo 

nutrientes com alta biodisponibilidade  (NOGUEIRA, 2009). 

A composição do LH varia de uma mãe para outra, de um período de 

lactação para outro e durante as horas do dia. As variações de mãe para mãe 

são afetadas por variáveis como idade materna, paridade, saúde e classe 

social, idade gestacional (IG) e fases da lactação podendo ser chamado de 

colostro, leite de transição e leite maduro (LM). O colostro é secretado nos 

primeiros cinco dias após o parto, é espesso e amarelado, pois tem alta 

quantidade de ß caroteno. Seu volume é suficiente para satisfazer as 

necessidades do recém-nascido nesse período. Produzido por mães de RN de 

termo fornece 54 Kcal/dl e contém 2,9 g/dl de lipídeos, 5,7g/dl de lactose e 2,3 

g/dl de proteínas. Tem elevada concentração de IgA secretora e lactoferrina, 

linfócitos e macrófagos. O conteúdo de minerais também é alto sendo mais rico 

em sódio, potássio e cloretos do que o LM (ANTUNES et al, 2008;CORRÊA et 

al, 2009). 

O leite de transição é aquele produzido entre o 5° e 15° dia de vida. Nesta 

fase, o conteúdo de leite vão sofrendo modificações na sua concentração até 

atingir os valores médios do LM. 

O LM é o que segue ao leite de transição. Tem volume e composição 

estáveis e fornece, em média, 70 Kcal/dl, contém 2,9-3,4g/dl de lipídeos, 6,4-

7,1g/dl de lactose e 1,3-1,8g/dl de proteína. O teor de nutrientes também 

varia,conforme o leite do início e final da mamada. O leite do final da mamada 

contem 1 ½ a 3 vezes maior quantidade de gordura que o início, não se 

observaram diferenças entre o conteúdo de proteínas, cálcio, fósforo, sódio e 

potássio. São observadas diferenças de 5 a 6% nas concentrações de cobre e 

zinco, do leite inicial para o final, sendo maior no inicial (COSTA et  al, 2010). 



43 
 

Os componentes bioativos do LH incluem: Imunoglobulina A (IgA) 

secretória, oligossacarídeos e ácidos graxos, lactoferrina; enzimas digestivas, 

vários hormônios não peptídeos, peptídeos e fatores de crescimento e 

peptídeos reguladores gastrointestinais. Essa composição sofre modificações 

acentuadas durante o processo de lactação, adequando-se às necessidades 

dos diferentes períodos de vida do lactente. A Lactoferrina, a lizosima e a IgA 

secretória são proteínas específicas do soro lácteo humano envolvidas na 

defesa do hospedeiro (FILDER, 2010). 

A presença de fatores bifidogênicos e oligossacarídeos são importantes 

para o desenvolvimento da microbiota intestinal que irá, a curto e longo prazo, 

estimular o crescimento celular intestinal, balanço de células imunológicas e 

prevenir doenças (COSTA et  al, 2005). 

A qualidade da proteína (proporção caseína e soro) do LH é 

particularmente ajustada conforme a IG do RN. O LH contém 30% de caseína e 

70% de soro, o que propicia melhor digestibilidade e esvaziamento gástrico 

mais rápido. A principal proteína do LH é uma ἀ - lactalbumina. 

Os hidratos de carbonos presentes no LH são lactose e oligossacarídeos. 

A lactose, além de prover energia, está associada à formação de flora 

bacteriana menos patogênica e a melhor absorção dos minerais. Os 

oligossacarídeos são importantes para a defesa do hospedeiro, tendo em vista 

que sua estrutura imita à dos receptores bacterianos específicos. Dentre os 

vários componentes do leite humano, destaca-se a presença dos lipídeos, com 

uma concentração média no colostro de 2g/100ml, atingindo níveis de 

4g/100ml no leite maduro.  Lipídios são biomoléculas orgânicas compostas 

principalmente de átomos de hidrogênio, carbono e oxigênio. Essas 

biomoléculas participam da constituição da membrana celular, de alguns 

hormônios e vitaminas, além de ser fonte de energia para as células (TINOCO, 

2007). 

Os níveis de lipídios se modificam quanto à qualidade e à quantidade com 

picos no fim da manhã e início da tarde, além de ocorrer um aumento ao longo 

das mamadas, atingindo ao término um teor lipídico cerca de quatro a cinco 

vezes maiores do que o observado no início da mamada. 

O leite materno apresenta três vezes mais AA e DHA que o leite de vaca, 

sendo o segundo insuficiente para atender as necessidades do lactente. Os 
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neonatos mais vulneráveis para desenvolver deficiências de AGPICL são os 

recém-nascidos pré-termo (RNPT) e os que são alimentados com fórmulas 

industrializadas sem a presença destes AG.  Os AGPICL são essenciais para 

os prematuros com pouca reserva lipídica, devido à limitada reserva calórica, 

os mesmos deverão mobilizar parte dos AG para atender suas necessidades 

quando o aporte exógeno for inadequado, isso poderá levar a transtornos de 

crescimento, dermatites, aumento da susceptibilidade de infecções entre outras 

(DURÁN et al, 2007). 

A maior fonte de energia para as crianças amamentadas com o LM 

provém dos lipídios, cerca de 40 a 55% de toda a energia ingerida, pois contêm 

nutrientes essenciais como vitaminas lipossolúveis e ácidos graxos poli-

insaturados (AGPI). Sabe-se há muitas décadas que os lipídios são essenciais 

para o crescimento infantil, por isso tem sido dada atenção especial aos 

compostos do LH (TINOCO, 2007). 

A concentração de DHA no LH é estável durante o primeiro ano de vida, 

sendo equivalente a 0,5% no colostro (até o 4° ou 7° dia pós-parto) e 0,25% no 

leite maduro, este último de características próprias como diferentes 

concentrações de nutrientes em uma mesma mamada, caracterizando a saída 

dos lipídios no final do leite (leite posterior). Esta oferta para o RN foi calculada 

em torno de 50mg/Kg/dia para o ω3 e 400mg/Kg/dia para o ω6. De acordo com 

a conformidade da Associação Mundial de Medicina Perinatal, a Academia de 

Nutrição Precoce e a Fundação de Saúde da Criança realizada no ano de 2007 

determinaram que a quantidade ideal para adicionar DHA e AA em fórmulas 

infantis é de 0,2%, enquanto a quantidade de DHA não deve exceder 0,5% 

(SABEL, 2009; AGOSTINI, 2009; BIRCH, 2010). 

Alguns componentes do leite materno são considerados de extrema 

importância, como, por exemplo, os ácidos graxos polinsaturados de AGPICL, 

que estão diretamente relacionados com o desenvolvimento físico e o mental. 

Os benefícios dos AGE para a saúde do ser humano são inúmeros, tais como: 

redução de doenças cardiovasculares, respiratórias, reumáticas, neurológicas, 

oftalmológicas, psiquiátrica e inflamatórias (GARNEAU, 2012; ADARME-VEGA, 

2012;TANG, 2012; SHEN, 2012). 

Os AGPICL, AA e DHA, derivados dos ácidos linoléico e linolênico, 

respectivamente, são encontrados no LH e estão relacionados ao 
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desenvolvimento cognitivo, visão e crescimento, sendo o leite materno uma das 

maiores fonte de energia, ácido graxo essencial e de vitamina para o lactente, 

ele contém mais de 150 diferentes ácidos, dentre os quais o ômega-6 e o 

ômega-3, AA, DHA e vários outros da série ômega-6 e ômega-3, que 

correspondem 15 a 20% do total de ácidos graxos presentes (HIRAYAMA et al, 

2006; KUS et al, 2011). 

A suplementação materna com DHA pode não apresentar efeito imediato 

no desenvolvimento do sistema visual do bebê logo após o nascimento; porém 

pode influenciar no desenvolvimento visual precoce de crianças a termo. 

Sabel (2009) relatou que a baixa ingestão de gordura durante a gravidez 

afeta negativamente a oferta de AGE para o feto e para o RN, sendo possível 

essa recuperação tardiamente e em decorrência, trazendo conseqüências 

negativas na saúde futura desta criança. Neste mesmo estudo foi encontrada 

uma diferença de concentração de DHA no plasma do cordão umbilical em 

relação ao LH, sendo neste último a menor quantidade. 

Em outra pesquisa, Henriksen et al (2008) demonstraram que o LM 

complementado com DHA E AA apresentou aumento nos glóbulos vermelhos 

na idade neonatal. As crianças foram novamente avaliadas com a idade de seis 

meses. Os resultados apontam que os bebês suplementados apresentaram 

habilidades melhores para resolução de problemas e reconhecimento de 

objetos familiares e não familiares, em comparação com o grupo controle. 

Estas informações são importantes para avaliar a atenção, 

aprendizagem e o processamento de informações destas crianças, uma vez 

que, após o nascimento, o recém-nascido é inapto a sintetizar o AGPICL pela 

sua imaturidade, principalmente hepática, e é através do leite materno que o 

mesmo é oferecido (LIMA et al, 2004). Visto que a concentração dos mesmos 

no LH diminui de acordo com a progressão da lactação e ponderando o fato de 

que, às vezes, não é viável o consumo da quantidade adequada do DHA e 

EPA, o interesse em suplementá-los aumentou. De acordo com a Associação 

Dietética Americana, estes complementos podem ajudar os indivíduos quando 

a dieta é inadequada, principalmente quando se trata de população idosa, 

gestantes e aqueles com variedade limitada na escolha dos alimentos 

(OPPERMAN, 2011; IMHOFF-KUNSCH, 2010). 
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2.7. Importância dos (AGPICL) para o recém-nascido 

 

Desde a concepção até a maturidade, a evolução anatômica do SNC 

ocorre principalmente por meio de processos de proliferação, migração e 

diferenciação de neurônios, formação de conexões sinápticas e mielinização. 

Os neurônios do SNC são produzidos durante o período intrauterino e, à época 

do nascimento, a rede de conexões sinápticas e a mielinização são ainda 

escassas. Estes últimos processos ocorrem predominantemente no período 

pós-natal, o que confere a propriedade de grande plasticidade do SNC nos 

primeiros meses de vida. A base estrutural do sistema nervoso central, 

programada geneticamente, é dependente das influências do meio para se 

desenvolver e possibilitar a vida de relação (SANTOS et al, 2008). 

A evolução estático-motora do neonato até a idade adulta depende da 

maturação do SNC, sendo predominada por padrões geneticamente 

estabelecidos e estímulos ambientais. Estes estímulos, apreendidos pelos 

órgãos dos sentidos, são respondidos pelo cérebro como órgão de integração e 

coordenação, com reações complexas que decorrem automaticamente. Se 

bem que sejam diversas conforme a idade da criança, estas reações ocorrem, 

contudo, desde o nascimento, em determinada sucessão, permitindo o 

desenvolvimento (FLEHMIG, 2000). 

A maturação permite a ocorrência gradativa de transformação de 

movimentos globais em seletivos e a organização dos movimentos em funções, 

através de inibição da atividade reflexa primitiva, mudanças nas posturas e 

movimentos e, ainda, na evolução seqüenciada e ordenada das etapas 

motoras, com aumento gradativo da capacidade funcional motora e integração 

das funções cerebrais (SANTOS et al, 2008). 

Especialmente no primeiro ano de vida, o componente motor é um dos 

maiores responsáveis pelo desenvolvimento de outras áreas o que, por sua 

vez, contribui para o aprimoramento do ato motor. O RN tem uma atividade 

motora basicamente reflexa, sendo que a maioria desses reflexos é integrada 

ao nível da medula espinhal e do tronco encefálico (CARAVALE et al, 2005). 

Os AG n-6 e n-3 são considerados precursores dos AGPICL, AA, EPA e 

DHA, sendo o DHA série n-3 considerado o AGPICL mais importante no 

desenvolvimento neonatal, juntamente com o AA, os quais são os principais 
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componentes dos AG cerebrais. Devido ao seu alto grau de polinsaturação, o 

DHA confere à membrana uma grande fluidez, sendo essa essencial para que 

as proteínas possam ter a mobilidade necessária para desempenhar suas 

funções na camada bilipídica e na formação do tecido cerebral e visual 

(QUIGLEY et al, 2009; PARLETTA et al, 2013; NYARADI et al, 2013). 

O transporte de AGE na gestante é realizado através da placenta e são 

depositados no cérebro e retina do concepto. Ademais, ocorre um acúmulo 

simultâneo nas glândulas mamárias durante esta fase. O depósito de DHA na 

retina e no córtex cerebral ocorre principalmente no último trimestre de 

gestação e nos primeiros seis meses de vida extra-uterina, podendo se 

estender até os dois primeiros anos de vida (HACIOGLU et al, 2012; IMHOFF-

KUNSCH. et al, 2011). 

Muitos fatores são importantes neste período inicial do desenvolvimento. 

A experiência visual nos primeiros estágios da vida tem um importante papel no 

processo de formação e maturação dos circuitos corticais, os quais permitirão 

um desenvolvimento adequado das funções visuais. No SNC, a retina 

apresenta concentrações elevadas de DHA nas membranas dos cones e 

bastonetes, conferindo-lhes a fluidez necessária para que ocorra o processo de 

transdução do sinal luminoso (foto excitação da rodopsina) e sua conversão em 

sinal elétrico, que é processado posteriormente pelo cérebro (AGOSTINI, 

2008;QUIGLEY et al 2009). 

Pesquisas atuais apontam que o DHA corresponde por mais de um terço 

dos AG totais presentes na retina e na massa cinzenta do cérebro, 

acumulando-se principalmente no terceiro trimestre de gestação e até o 

período pós-natal.  A deficiência do DHA apresentou níveis reduzidos no 

eritrócito e nos tecidos cerebrais e da retina, resultando em anormalidades na 

função retiniana que podem ser irreversíveis (LIMA et al, 2004; MARINELLI e 

HAMELIN, 2007). 

Os AGPICL apresentam papel essencial no amadurecimento neuronal, 

transmissão de sinais e excitabilidade das membranas neurais, bem como na 

expressão de genes que regulam a diferenciação celular e o desenvolvimento. 

O DHA é imprescindível para o crescimento da criança é o AGPICL com maior 

presença nos segmentos da retina. A deficiência do DHA no tecido retinóico 
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pode ser confirmada por testes de amplitude do eletro retinograma e de 

exames de acuidade visual (AGOSTINI, 2008). 

Conforme descrito por Morales et al (2011), o DHA desempenha uma 

importante função na sinapse e na plasticidade no momento do 

desenvolvimento inicial do tecido cerebral. O desequilíbrio deste ácido graxo 

pode ser relacionado com distúrbios neuropsiquiátricos na fase infantil. Neste 

mesmo estudo, demonstrou-se que as mães que tinham uma concentração 

maior de DHA no organismo apresentaram uma vantagem real na parte 

cognitiva da criança com idade de 14 meses. 

Aspectos nutricionais estão diretamente relacionados ao desenvolvimento 

das vias neurais e têm um alto impacto no desenvolvimento das funções 

visuais. Fatores ópticos e oculares também influenciam o desenvolvimento das 

funções visuais, uma vez que alterações podem prejudicar a experiência 

sensorial adequada. O impacto de alterações visuais pode alterar uma série de 

habilidades, como aprender a ler ou apreciar uma obra de arte, bem como 

influenciar negativamente no estabelecimento de um contato social saudável, 

tendo em vista que as expressões faciais, os gestos e o contato ocular, têm um 

importante papel na nossa comunicação e interação social (DELLATOLAS et 

al, 2005; ZOMIGNANI et al, 2009). 

A visão da criança ao nascer é elementar e muito mais avançada do que 

se imaginava antigamente, pois a acuidade visual continua a desenvolver-se 

rapidamente nas semanas do pós-parto imediato. Com o decorrer dos dias vai 

adquirindo maturidade, a qual sofre influência dos estímulos ambientais. A 

integridade do sistema visual é fundamental para o processo de crescimento e 

desenvolvimento do RN, quer seja no âmbito sócio-emocional, familiar ou 

sensório-motor. O desenvolvimento poderá ser comprometido deste a vida 

embrionária, portanto, a investigação de fatores que podem influenciá-lo como 

malformações congênitas, baixo peso ao nascer, anóxia, infecções, assim 

como a falta de nutrientes adequados ingeridos pela mãe durante o período 

gestacional é de extrema importância (PORRO et  al, 2005). 

O desenvolvimento funcional da visão ocorre à medida que há o processo 

de amadurecimento do SNC, tornando-se mais complexo no primeiro ano de 

vida. Esse desenvolvimento visual acontece de forma gradativa, uma vez que o 

RN percebe a luz, porque sua mácula ainda não esta completamente 
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desenvolvida. Aos três meses apresenta o reflexo da fixação, aos quatro 

meses inicia-se a coordenação binocular, e aos nove, apresenta noções de 

distâncias e formas. Aos dois anos possui 50% da visão, aos quatro 70% e 

somente aos cinco anos sua visão atinge os 100%, semelhante ao adulto 

(COSTA et al, 2005). 

Um dos AGE de maior importância é o DHA (C22:6; n-3), essencial para o 

funcionamento normal da célula cerebral e do sistema nervoso central. Dessa 

maneira, manter os níveis ideais deste AGPICL no organismo é indispensável 

para a aprendizagem, a cognição e a memória. Outros componentes presentes 

no cérebro são o AA (20:2; n-6) e o EPA(C20:5; n-3). Esses AG formam os 

principais componentes do cérebro e fosfolipídeos das membranas de células 

retinais, acumulando no cérebro do feto no último trimestre gestacional e na 

primeira infância. Principalmente o DHA é transportado através da placenta 

para a maturação do feto (HACIOGLU et al, 2012; IMHOFF-KUNSCH B. et al, 

2011). 

Morse (2012) relatou em seu estudo que ensaios de intervenção 

utilizando a suplementação de DHA observaram melhor desenvolvimento dos 

olhos e a acuidade visual superior quando comparadas com crianças não 

suplementadas. Em relação ao desenvolvimento cerebral apresentaram 

capacidade avançada em resolução de problemas. Com essas evidências a 

ingestão materna de AGPICL durante a gravidez e lactação é essencial para 

adequada formação celular da membrana cerebral e do sistema nervoso 

central. Garantindo-se, assim, o desenvolvimento fetal saudável, contendo o 

peso, perímetro cefálico e altura ao nascer.  

Portanto, o leite humano torna-se vantajoso, por oferecer melhor proteção 

antioxidante que os leites artificiais. A dieta materna antes da concepção é de 

grande importância, já que ela determina o tipo de AG que se acumulará no 

tecido fetal (NASCIMENTO2004; PALHARES et al, 1990). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Conhecer e comparar os níveis séricos de DHA e EPA no sangue de gestantes 

e recém-nascidos, cujas mães foram suplementadas com cápsulas de ômega 3 

ou óleo de linhaça dourada, bem como verificar tais níveis no leite humano. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1 - Determinar os níveis sanguíneos de DHA e EPA em gestantes no 

terceiro trimestre de gestação, cujas mães ingeriram cápsulas de ômega -3. 

3.2.2 - Avaliar os níveis sanguíneos de DHA e EPA em gestantes no terceiro 

trimestre de gestação, cujas mães ingeriram óleo de linhaça dourada. 

3.2.3 – Avaliar os níveis sanguíneos de DHA e EPA dos recém-nascidos, cujas 

mães ingeriram cápsulas de ômega -3. 

3.2.4 – Quantificar os níveis de DHA e EPA no sangue e leite de 

gestantes/nutrizes que não utilizaram os compostos, ômega 3 ou óleo de 

linhaça dourada, chamado grupo controle.    

3.2.5 - Medir os níveis sanguíneos de DHA e EPA, dos recém-nascidos cujas 

mães ingeriram óleo de linhaça dourada. 

3.2.6 – Correlacionar os níveis de DHA e EPA em amostras de leite humano no 

pós-parto de nutrizes que ingeriram cápsulas de Ômega-3.   

3.2.7 – Correlacionar os níveis de DHA e EPA em amostras de leite humano no 

pós-parto de nutrizes que ingeriram óleo de linhaça dourada. 
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4. MATERIAL E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clínico randomizado, realizado em um 

hospital universitário no Município de Campo Grande, no período entre janeiro 

de 2012 a novembro de /2013. 

 

 

4.1 População 

 

 Participaram deste estudo 34gestantes e seus respectivos recém-

nascidos na primeira semana de vida, elegíveis para o estudo, conforme os 

critérios de inclusão. 

 

4.2 Critérios de Inclusão da gestante 

 

 Contemplaram os critérios de inclusão 34 gestantes de feto único, 

com idade entre 18 anos a 30 anos, que estavam no início do 

terceiro trimestre de gestação (26ª semana gestacional), 

calculada pela data da última semana da menstruação ou pela 

ultra-sonografia, sendo acompanhadas mensalmente no 

ambulatório de ginecologia e obstetrícia do Hospital Universitário 

(HU) da Faculdade de Medicina Dr. Hélio Mandetta, independente 

da cor, nível cultural e Município de residência.  

 As pacientes selecionadas negaram história de abortos ou partos 

prematuros de outros filhos e o uso de drogas ilícitas e lícitas.  

 Elas concordaram e assinaram o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido em duas vias (TCLE)(APÊNDICE I). 

 

4.3 Critérios de Não Inclusão da gestante 

 

 

 Não foram incluídas pacientes de etnia indígena e uma paciente 

com HIV.  
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4.4 Critérios de Exclusão da gestante 

 

 Foram excluídas 19 gestantes que não fizeram todo o 

acompanhamento no ambulatório de ginecologia e obstetrícia do 

Hospital Universitário (HU) da Faculdade de Medicina Dr. Hélio 

Mandetta, ou que não concluíram todas as etapas de ingestão 

recomendada de cápsulas de ômega- 3 ou óleo de linhaça ou da 

coleta de material, assim como as que deram a luz ao seu filho 

em outro serviço médico, impedindo a etapa final da coleta.  

 

4.5 Critérios de Inclusão do recém-nascido (RN) 

 

- Recém-nascido com idade gestacional ≥ 38 semanas  

- Independente do sexo e tipo de parto 

- Sem malformações congênitas 

- Ausência de doenças neurológicas e sistêmicas 

- Com peso adequado para a idade gestacional 

- Sem complicações respiratórias durante e/ou após o parto 

 

 

4.6 Logística 

 

As 15 gestantes selecionadas foram randomizadas, através de sorteio 

aleatório em três grupos: 

- Grupo controle = (GI) composto por 05 gestantes que não receberam 

nenhum composto.  

- Grupo ômega = (GII) composto por 05 gestantes que receberam duas 

cápsulas de ômega-3 com 180 mg de DHA e 270 mg de EPA por cápsulas 

gelatinosas ao dia.  

- Grupo (linhaça) = (GIII) formado por 05 gestantes, que receberam, 

diariamente, 2 colheres de sopa (30g) de óleo de linhaça dourada, duas vezes 

ao dia junto com as principais refeições, até um mês após o parto, seguindo as 
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recomendações de ingestão de alimentos, preconizada para indivíduos 

saudáveis.  

 

 

4.6.1 Amostras 

  

4.6.1 .1 Gestantes 

 

4.6.1 .1 .1 Amostras de sangue 

 

As gestantes, foram submetidas à coleta de amostra de sangue venoso 

1mL antes de consumirem as substâncias especificadas e após o parto. Estas 

amostras foram coletadas no laboratório de análises clínicas do HU, na 

oportunidade de coleta de exames relativo ao acompanhamento clínico. 

 

 

4.6.1 .1.2 Amostras de leite  

 

Foram coletadas amostras de leite humano das mães dos respectivos 

recém-nascidos, na primeira semana após o parto (colostro) para a 

determinação de DHA + EPA. O leite foi ordenhado de todo o conteúdo de uma 

mama, homogeneizado e 5mL foi armazenado em congelador a -20°C até o 

preparo bioquímico e análise laboratorial. A coleta foi realizada no banco de 

leite humano do NHU, seguindo as normas de higiene e padronização para 

coleta.  

 

4.6.1 .2 Recém-nascidos 

 

Os recém-nascidos de todas as gestantes participaram também da 

pesquisa e receberam a mesma especificação Grupo controle; grupo ômega e 

grupo linhaça, cada grupo foi composto por 05 recém-nascidos. 
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4.6.1.2.1 Amostra de sangue do (RN)  

 

Após o nascimento, nas primeiras 24 horas, foi coletada uma amostra de 

sangue venoso, 1mL. As tentativas de coleta destas amostras foram feitas de 

acordo com a necessidade de exames laboratoriais realizados após o 

nascimento. Estas amostras foram coletadas no laboratório de análises clínicas 

do HU. 

 

4.6.2 Determinação Laboratorial  

 

As análises laboratoriais, para a determinação da composição dos 

constituintes lipídicos dos suplementos (tabela 2), bem como para o preparo 

das amostras do sangue e do leite para serem cromatografadas, foram 

realizadas nos Laboratórios do Departamento de Tecnologia de Alimentos e 

Saúde Pública do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS)  

 

 

Tabela 2. Concentração de Ácidos Graxos em 30g de Óleo de Linhaça e 2 

Cápsulas de Ômega 3 

 

Óleo de Peixe Valor em mg *  

DHA C22:6n3 424  
EPA C20:5n3 1160  
ARA C20:4n6 47,04  
Linoleico C18:2n6c 58,2  
LinolenicoC18:3n3 3,06  
  

Óleo de Linhaça Valor em mg**   

DHA C22:6n3 11,472 
EPA C20:5n3 1,1472 
ARA C20:4n6 8,604 
Linoleico C18:2n6c 4388 
LinolenicoC18:3n3 15000 

 

* (2 capsulas de 2,4g cada) ** (2 colheres de 15g cada) 
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4.6.2.1Extração e preparo da amostra para quantificação de 

(DHA+EPA)  

 

Para a determinação dos AG no leite materno e no sangue (substrato), foi 

utilizado o método de Lepage, Roy (transesterificação direta dos lipídios). As 

amostras de leite materno foram aquecidas a 40ºC; a seguir homogeneizadas e 

esfriadas a 20ºC, em tubo de ensaio com tampa de rosca e septo de teflon nr. 

cinco, adicionou-se alíquota de 0,1mL de leite materno homogeneizado ou de 

sangue. 

Acrescentaram-se 2mL de mistura benzeno-metanol (1:4), após o tubo foi 

tampado e  agitado. A seguir, adicionaram-se 0,2 mL de cloreto de acetila. Na 

seqüência, o tubo foi tampado e colocado em banho de água a 100º C por 60 

minutos (Figura 8). Após o resfriamento, foram adicionados 5mL de carbonato 

de potássio a 6%. Após, foi agitado e centrifugado a 3.500 rpm por 10 minutos. 

Em seguida, retirou-se a fase superior, secou-se sob nitrogênio e 

ressuspendeu-se com 300 μL de diclorometano contendo 100 ng/μL de C23:0 

(padrão interno).  

 

 

 

 

Figura 8: Aparelho de Banho-maria 
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4.6.2.2. Cromatografia gasosa 

 

No Departamento de Química do Centro de Ciências Exatas e 

Tecnológicas (CCET) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) 

as determinações dos ácidos graxos DHA + EPA presentes nas amostras em 

questão (sangue e leite humano) foram feitas no laboratório de bicombustível 

da UFMS através da cromatografia gasosa(Figura 9). 

Os ésteres metílicos dos ácidos graxos obtidos foram analisados em 

cromatógrafo gasoso (Shimadzu, modelo GC-2010) com detector de ionização 

de chama, injetor “Split/Splitless” e coluna capilar de sílica fundida com fase 

estacionária de polietilenoglicol (Carbowax 20M, 30 m x 0,25 mm, Quadrex) 

(Figura 10) seguindo, em princípio, as seguintes condições cromatográficas: 

temperatura do injetor 250ºC; temperatura do forno 80ºC durante 3 minutos, 

programado para aquecimento a 10ºC por minuto até 120ºC seguido de 

aquecimento a 3ºC por minuto até 240ºC, permanecendo nesta temperatura 

por 13 minutos; temperatura do detector 250ºC, gás de arraste hélio com fluxo 

de 1mL/min. e volume da injeção 1μL.  

Para a identificação dos ácidos graxos foram comparados os respectivos 

tempos de retenção com os dos padrões de ésteres metílicos (SUPELCO, 

F.A.M.E. mixC12:0 a C24:0, Sigma-Aldrich), quantificando-os através da 

normalização de área e expressando os resultados em percentual de área de 

cada ácido graxo em relação a área total destes. 

 

 

 

Figura 9: Cromatógrafo 
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Figura 10: Coluna cromatográfica 

 

 

 

4.7  Análise estatística  

 

A comparação entre os grupos experimentais, em relação à diferença de 

concentração de ácidos graxos LA, ALA, AA, EPA e DHA, no sangue materno 

entre os momentos antes e após o tratamento, bem como em relação às 

concentrações destes ácidos graxos no leite materno e no sangue do recém-

nascido, foi realizada por meio do teste ANOVA de uma via, seguida pelo pós-

teste de Tukey. A avaliação da correlação linear entre a concentração destes 

ácidos graxos no sangue materno pós-parto com a sua concentração no leite e 

no sangue do recém-nascido, em conjunto e em cada grupo em separado, foi 

realizada por meio do teste de correlação linear de Pearson e do teste de 

regressão linear. Os demais resultados das variáveis avaliadas neste estudo 

foram apresentados na forma de estatística descritiva ou na forma de tabelas e 

gráficos. A análise estatística foi realizada utilizando-se o software SPSS, 

versão 20.0, considerando um nível de significância de 5%. 
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4.8 Considerações Éticas 

 

Esta pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob n°2057 

(ANEXO I) e a autorização para fazer parte da pesquisa se fez sob a forma de 

termo de consentimento livre e esclarecido previamente assinado conforme 

(ANEXO II). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Buscando uma melhor forma de apresentação dos resultados obtidos e 

em acordo com o definido nos objetivos e metodologia, a descrição dos 

resultados será seqüencial e a discussão agrupou os assuntos por similaridade 

de conteúdo para os grupos estabelecidos como grupo controle, grupo ômega 

e grupo linhaça. 

 

5.1 Resultados referentes a amostras de sangue materno 

 

A diferença na concentração de ácido graxo AA entre o momento de 

análise antes do tratamento com aquela após o tratamento para o grupo 

controle foi de -1,41±1,51 (média±erro padrão da média). Para o grupo ômega, 

foi de -0,31±1,38 e, para o grupo linhaça, foi de 9,01±3,47. Houve diferença 

significativa entre os grupos em relação à diferença na concentração de AA 

entre o pré e o pós-tratamento (teste ANOVA de uma via, p= 0,015), sendo que 

a diferença na concentração para os grupos linhaça foi significativamente maior 

do que aquela observada para os grupos controle e grupo ômega (pós-teste de 

Tukey, p<0,05), porém, sem diferença entre os dois últimos grupos 

experimentais (p>0,05). 

Para o ácido graxo EPA, a diferença entre o momento pré e pós-

tratamento nos grupos controle, ômega e linhaça foram, respectivamente: 

0,18±0,12, 0,42±0,09 e 0,41±0,20. Em relação ao EPA, não houve diferença 

significativa entre os grupos experimentais quanto à diferença entre o momento 

pré e pós-tratamento (teste ANOVA de uma via, p=0,439). 

Já em relação ao ácido graxo DHA, a diferença na concentração entre 

o momento de análise antes do tratamento com aquela após o tratamento para 

o grupo controle foi de -0,81±0,14. Para o grupo ômega, foi de 0,13±0,29 e, 

para o grupo linhaça, foi de 0,55±0,48. Houve diferença significativa entre os 

grupos em relação à diferença na concentração de DHA entre o pré e o pós-

tratamento (teste ANOVA de uma via, p=0,037), sendo que a diferença na 

concentração para o grupo linhaça foi significativamente maior do que aquela 

observada para o grupo controle (pós-teste de Tukey, p<0,05), porém, sem 

diferença entre os grupos controle e grupo ômega, nem entre os grupos ômega 
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e linhaça (p>0,05). Estes resultados estão apresentados e ilustrados na Figura 

11. 

 

 

 
Figura 11: Gráfico apresentando os resultados referentes à diferença na 
concentração dos ácidos graxos AA, EPA e DHA, antes e após o tratamento, 
no sangue das mães. Cada coluna representa a média, e a barra, o erro 
padrão da média. Letras diferentes nas colunas de cada ácido graxo 
representam diferença significativa entre os grupos experimentais no pós-teste 
de Tukey. 
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grupos em relação à diferença na concentração de LA entre o pré e o pós-

tratamento (teste ANOVA de uma via, p=0,606). 

Para o ácido graxo ALA, a diferença entre o momento pré e pós-

tratamento nos grupos controle, ômega e linhaça foram respectivamente: -

2,27±0,17, -0,19±0,09 e 0,97±2,53. Em relação ao ALA, também não houve 

diferença significativa entre os grupos experimentais quanto à diferença entre o 

momento pré e pós-tratamento (teste ANOVA de uma via, p=0,802). Estes 

resultados estão apresentados e ilustrados na Figura 12. 

 

 
Figura 12:Gráfico apresentando os resultados referentes à diferença na 
concentração dos ácidos graxos LA e ALA, antes e após o tratamento, no 
sangue das mães. Cada coluna representa a média e a barra o erro padrão da 
média. Letras diferentes nas colunas de cada ácido graxo representam 
diferença significativa entre os grupos experimentais no pós-teste de Tukey. 
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lipídicos no organismo. Embora os ácidos graxos da série n-9 (endógeno) e n-6 

(exógena) sigam rotas metabólicas independentes para a formação de 

componentes da membrana e eicosanóides, formam intermediários comuns 

que precisam estar em equilíbrio no organismo.  

O ácido oléico 18:1 n-9 é produzido no organismo humano pela 

introdução de uma dupla ligação no meio da molécula do ácido esteárico entre 

os carbonos 9 e 10. A partir do ácido oléico tem-se a formação do ácido 

eicosatrienóico e o ácido nervônico: outra observação é a possibilidade da 

inserção de duplas ligações em direção à extremidade da carboxila e não em 

direção à extremidade do grupo metila, característica esta que o difere dos 

ácidos linoléico e linolênico e justifica a sua essencialidade  

O ácido eicosatrienóico também pode ser formado a partir do ácido 

linoléico da série n-6, no entanto, no processo final, após a ação da 

dessaturase, haverá formação tanto de eicosatrienóico como de AA.  

Neste estudo, observou-se que o linoléico teve preferência por produzir o 

ácido AA, uma vez que o eicosatrienóico já deveria estar em quantidades 

suficientes, pois poderiam ser produzidos a partir da rota do n-9, tendo em vista 

que existia substrato suficiente. Embora não haja evidências científicas 

suficientes para estabelecer a Recomendação Média Estimada (EAR), estipula-

se que 10% da ingestão de energia devem ser de ácidos graxos e que a 

relação n-6/n-3 em 5:1 fornece uma ótima razão tecidual de ácido araquidônico 

e eicosapentaenóico. Assim, surge a necessidade de manter um equilíbrio 

entre a razão de ingestão diária de alimentos fontes de ácidos graxos n-6 e n- 3 

(SIMOPUOLOS AP, 2002). 

Considerando-se, ainda, que as séries de AGPLI n-9, n-6 e n-3 não são 

metabolicamente interconvertíveis nos mamíferos, acredita-se que a mesma 

enzima seqüencial metaboliza ambos os ácidos linoléicos e α-linolênicos, e que 

diferentes ácidos graxos competem pela enzima ϖ6-dessaturase, que prefere o 

substrato na ordem α-linolênico, ácido linoléico, ácido oléico sendo fortemente 

influenciada pelos níveis de ácido linoléico na dieta. Assim, a razão entre a 

ingestão diária de alimentos fontes de ácidos graxos n-6 e n-3 assume grande 

importância na nutrição humana, resultando em várias recomendações que têm 

sido estabelecidas por autores e órgãos de saúde, em diferentes países 

(MARTIN et al, 2006). 
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Pode-se afirmar então que existe uma habilidade em sintetizar ácidos 

graxos saturados e AG instaurados das séries n-7 e n-9 pela via de novo a 

partir do acetil-CoA. No entanto, as séries n-3 e n-6 de AG não podem ser 

sintetizadas em mamíferos, porque suas células não possuem as enzimas 

dessaturasesdelta-12 e 15, que são necessárias para a inserção de uma dupla 

ligação nessas posições don-6 e  n-3 da cadeia dos AGs, respectivamente 

(INNIS, 2008; SPRECHER, 1992). 

Nos mamíferos, as dessaturases são capazes de introduzir duplas 

ligações nas posições n-5, n- 6e n- 9, estando as primeiras relacionadas 

dessaturação dos AGPI e a n-9 na síntese dos ácidos graxos monoinsaturados 

formados a partir de 16e 17 átomos de carbono. Os AG n-3 e AG n-6 

competem pelas mesmas enzimas envolvidas nas reações de dessaturação e 

elongação; contudo, existe maior afinidade pelos AG n-318 (PERINI et al, 

2010). 

Por meio das dessaturases, o ácido linoléico (n-6) é convertido a 

araquidônico e o ácido alfa-linolênico (n-3), aeicosapentaenóico. O ácido 

araquidônico é o precursor das prostaglandinas E2 (PGE2), leucotrienos B4 

(LTB4), os quais são importantes eicosanoides pró-inflamatórios, e a 

tromboxana A2 (TXA2), potente vasoconstritor e agregador plaquetário. Além 

deprecursor da síntese de epóxidos, potentes vasoconstritores e responsáveis 

pelo aumento do depósito de cálcio nas células endoteliais. Na outra via, o 

ácido eicosapentaenóico é convertido em prostaglandinas E3 (PGE3), 

leucotrieno B5 (LTB5) e a tromboxana A3 (TXA3), com ações potencialmente 

antiinflamatórias e antitrombóticas. Dessa forma, os n -3 en-6 competem por 

enzimas em vias metabólicas comuns (LOTTENBERG, 2009). 

Em células animais, o γ-linolênico pode ser convertido em ácido 

eicosapentaenóico (EPA; 20:5n3) e docosahexaenóico (DHA; 22:6n3). 

Similarmente, ácido linoléico dietético é convertido via  γ-linolênico (18:3n6) em 

ácido araquidônico (20:4n6). A introdução de uma dupla ligação no carbono de 

posição 9 ou 7 é catalisada por dessaturases e converte ácido esteárico (18:0) 

em ácido oléico (18:1n-9) ou ácido palmítico (16:0) em palmitoléico (16:1n-7), 

respectivamente (CALDER, 2012). 

Dessa forma, é coerente considerar que a razão pela qual o  AA 

aumentou nas amostras de sangue das gestantes do grupo linhaça, ao invés 
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de ocorrer o aumento do ácido eicosatrienóico que já é produzido pela rota do 

n9 tenha sido por mecanismos regulatórios da rota de metabolização, ou seja, 

a enzima reguladora n 6 - dessaturase foi atraída pelo AA repercutindo no seu 

aumento. Outro ponto que chama a atenção está relacionado às substâncias 

que estão presentes na porção de óleo de linhaça ingerido por estas mães, 

uma vez que se sabe que o composto oferecido não possui apenas o n-3 de 

forma isolada, mas um conjunto de ácidos graxos.  

A literatura descreve a linhaça como rica em ácidos graxos poli-

insaturados das famílias n-3 (α – linolênico ou ALA e di-homo-alfa-linolênico), e 

em menor quantidade nos da família n-6 (linolêico ou AL, gama linolênico e 

eicosadienóico). Também contém ácidos graxos monoinsaturados 

(palmitoléico, oleico, gadoléico, erúcico e nervônico) e saturados (cáprico, 

láurico, mirístico, pentadecílico, palmítico, margárico, esteárico, araquídico, 

behênico e lignocérico). Ou seja, é composta por 57% de ácidos graxos 

Omega-3, 16%de Omega-6, 18% de ácidos graxos monoinsaturadose somente 

9% de ácidos graxos saturados (NEPA-UNICAMP, 2006; USDA, 2007). 

Indiscutivelmente a dieta interfere no processo de síntese dos ácidos 

graxos, assim como a razão entre os ácidos graxos das famílias n-6 e n-3. No 

grupo linhaça foi observado um baixo consumo de peixes apenas (20%), 

embora igual ao grupo ômega, a razão entre a ingestão de n-6 e n-3 estava 

inadequada, comprometendo o equilíbrio entre os ácidos graxos, sendo o n-6 

superior. Estefato também pode ter favorecido o aumento do AA neste grupo, 

além da presença de outros AG que, preferencialmente, seguiriam a rota do n-

9 

Os ácidos graxos n-3 e n-6 influenciam no metabolismo dos eicosanóides, 

na expressão gênica e na comunicação intercelular. A composição dos ácidos 

graxos polinsaturados das membranas celulares depende, em grande 

dimensão, da quantidade ingerida na dieta. Portanto, é necessário considerar 

as recomendações das quantidades apropriadas para o consumo diário destes 

ácidos graxos, que estão ao redor de uma proporção de ácido ômega-

6/ômega-3, desde 5:1 até 10:1. Já na gravidez e na lactância, é recomendado 

garantir uma ingestão de 300mg/dia de DHA (KUS et al, 2011). 

De acordo com a FAO, a recomendação é de 3% para o acido linoléico e 

de 0,5% a 1,0 % para o acido linolênico, do total da dieta. De acordo com as 
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recomendações do Food and Nutrition Boardo fthe National Academies 

(Institute of Medicine – USA, setembro de 2002), a ingestão de ácidos graxos 

essenciais deve ser em torno de 10% do total de lipídios na dieta, sendo que 

este valor vai de 5 a 10% para os ácidos graxos n-6 e de 0,6 a 1-2% para os 

ácidos graxos n-3 (ANDRADE et al, 2006). 

As quantidades de ácidos graxos e as razões entre os ácidos graxos das 

famílias n-6 e n-3, ingeridas atualmente pelo homem, são difíceis de serem 

analisadas, pois depende da fisiologia, disponibilidade de alimento e dieta de 

cada indivíduo. Porém, dietas baseadas em razões n-6/n-3 inferiores a 1:1 não 

são recomendadas, por inibirem a transformação do ácido linoléico em ácido 

graxo poli-insaturado de cadeia molecular longa (AGPI-CML) (PERINI et al, 

2010). 

Estima-se que a razão n-6/n-3 na dieta das pessoas que viveram no 

período que antecedeu a industrialização estava em torno de 1:1 a 2:1, devido 

ao consumo abundante de vegetais e de alimentos de origem marinha, 

contendo ácidos graxos n-3. Com a industrialização, ocorreu um aumento 

progressivo dessa razão, por conta, principalmente, da produção de óleos 

refinados oriundos de espécies oleaginosas com alto teor de ácido linoléico 

(AL) e da diminuição da ingestão de frutas e verduras, resultando em dietas 

com quantidades inadequadas de ácidos graxos n-3 (MARTIN et al, 2006). 

O autor acima citado observa que existe uma tendência de convergência 

da razão entre os ácidos graxos n-6 e n-3 para o intervalo de 4:1 a 5:1. As 

razões de 2:1 a 3:1 têm sido recomendadas por alguns autores, por possibilitar 

uma maior conversão do ácido alfa-linolênico em DHA, que alcança o seu valor 

máximo em torno de 2, 3:1, conforme demonstrado por (MARTIN et al, 2006). 

Assim, as razões entre 2:1 e 4:1 têm maior importância para pessoas com 

hábitos alimentares que resultam em uma baixa ingestão de EPA e DHA. Por 

outro lado, dietas baseadas em razões n-6/n-3 inferiores a 1:1 não são 

recomendadas, por inibirem a transformação do ácido linoléico em AGPICL.  

A essencialidade dos ácidos linoléico (18:2n6) (AL) e alfa-linolênico 

(18:3n3) (ALA), em condições normais, está relacionada com a formação das 

membranas celulares, as funções cerebrais e a transmissão de impulsos 

nervosos. Esses ácidos graxos também participam da transferência do oxigênio 

atmosférico para o plasma sanguíneo, da síntese da hemoglobina e da divisão 
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célula. A modulação lipídica destes ácidos graxos no leite materno não se dá 

por efeitos isolados, mas por diversos fatores intrínsecos e extrínsecos à nutriz, 

o que dificulta a avaliação da modulação. Associado ainda aos poucos estudos 

que avaliam a modulação dos ácidos graxos do leite humano em função do 

consumo materno desses nutrientes (COSTA, 2010). 

Assim, os fatores responsáveis pela modulação da fração lipídica, 

segundo a literatura, são classificados em dois grupos definidos como 

modulação positiva e modulação negativa. Como elementos que compõem a 

modulação positiva, citam-se a adiposidade, a duração do período de lactação, 

o estágio da lactação e a idade materna. Já para a modulação negativa estão: 

a desnutrição materna, infecções, mastite e desordens metabólicas como o 

diabetes, o uso de medicamentos e, ainda, as variáveis como fatores 

genéticos, o hábito alimentar, a composição da dieta materna e a presença do 

alto teor de carboidrato e baixo teor lipídico, alterações hormonais, a idade 

gestacional ao nascimento, a paridade, a sazonalidade e as variações diária 

entre as lactações. Destacando ainda que fase de lactação, colostro, leite de 

transição e leite maduro influencia diretamente o conteúdo total de lipídeos. 

Ao comparar os fatores descritos para a modulação dessa concentração e 

os resultados encontrados, pode-se observar semelhanças possivelmente 

devido à homogeneidade da amostra de gestantes tanto em relação aos 

principais alimentos consumidos, assim como em relação ao estágio de 

lactação, uma vez que as amostras de leite estudadas foram coletadas na 

mesma fase em todos os grupos.  

Embora a literatura disponível em relação aos fatores de modulação 

lipídica ainda se apresente controversa, alguns estudos apontam a alimentação 

materna como o principal fator do perfil de ácidos graxos do leite humano. 

Relatos de Fidler e Koletzko (2010), em uma revisão sobre a composição 

lipídica do colostro em 16 regiões geográficas da Itália, destacaram a presença 

de altos níveis de ácidos graxos monoinsaturados no leite de mulheres, 

indicando que o hábito alimentar mediterrâneo, rico em ácidos graxos 

monoinsaturados e baixo consumo de ácidos graxos saturados, influencia em 

tal conteúdo. 
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5.3. Resultados referentes a amostras de leite materno 

 

A concentração de ácido graxo AA no leite materno, após o tratamento, 

para o grupo controle, foi de 2,96±0,62. Para o grupo ômega, foi de 3,06±1,17 

e, para o grupo linhaça, foi de 8,95±1,91. Houve diferença significativa entre os 

grupos em relação à concentração de AA no leite materno (teste ANOVA de 

uma via, p=0,012), sendo que a concentração deste ácido graxo no leite das 

mães do grupo linhaça foi significativamente maior do que aquela observada 

para os grupos controle e ômega (pós-teste de Tukey, p<0,05), porém, sem 

diferença entre os dois primeiros grupos experimentais (p>0,05). 

Em relação ao ácido graxo EPA, a concentração do mesmo no leite 

materno para os grupos controle, ômega e linhaça foram respectivamente: 

0,10±0,04, 0,13±0,04 e 0,00±0,00. Também houve diferença significativa entre 

os grupos experimentais para este ácido graxo no leite materno (teste ANOVA 

de uma via, p=0,035), sendo que a concentração observada no grupo  ômega  

foi maior do que aquela para o grupo linhaça (pós-teste de Tukey, p<0,05). No 

leite materno, não foram observadas diferenças entre os grupos controle e 

ômega, nem entre os grupos controle e linhaça (p>0,05). 

 A concentração de ácido graxo DHA no leite materno, após o 

tratamento para o grupo controle, foi de 0,35±0,11. Para o grupo ômega, foi de 

0,80±0,20 e, para o grupo linhaça, foi de 1,78±0,53. Também houve diferença 

significativa entre os grupos em relação à concentração de DHA no leite 

materno (teste ANOVA de uma via, p=0,029), sendo que a concentração deste 

ácido graxo no leite das mães do grupo linhaça foi significativamente maior do 

que aquela observada para o grupo controle (pós teste de Tukey, p<0,05), 

porém, sem diferença entre grupos controle e DHA, nem entre os grupos DHA 

e linhaça (p>0,05). Estes resultados estão apresentados e ilustrados na Figura 

13. 
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Figura 13:Gráfico apresentando os resultados referentes à concentração dos 
ácidos graxos AA, EPA e DHA, no leite materno das mães avaliadas neste 
estudo. Cada coluna representa a média e a barra, o erro padrão da média. 
Letras diferentes nas colunas de cada ácido graxo representam diferença 
significativa entre os grupos experimentais no pós-teste de Tukey. 
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significativa entre os grupos experimentais no leite materno (teste ANOVA de 

uma via, p<0,001), sendo que a concentração observada no grupo Linhaça foi 

menor do que aquela para os grupos controle e ômega  (pós-teste de Tukey, 

p<0,05). Além disso, a concentração observada no grupo ômega foi menor do 

que aquela observada para o grupo controle (p<0,05). Estes resultados estão 

apresentados e ilustrados na Figura 14. 

 

 

 
Figura14:Gráfico apresentando os resultados referentes à concentração dos 
ácidos graxos LA e ALA, no leite materno das mães. Cada coluna representa a 
média e a barra o erro padrão da média. Letras diferentes nas colunas de cada 
ácido graxo representam diferença significativa entre os grupos experimentais 
no pós-teste de Tukey. 
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como vacina natural por fornece células e substâncias para os mecanismos de 

defesa do lactente (COSTA, 2010). 

Vários estudos apontam que sua utilização traz benefícios para a saúde 

humana, prevenindo enfermidades cardiovasculares, câncer de cólon, doenças 

imunológicas e favorecendo o desenvolvimento cerebral e da retina. O AA e o 

DHA são os principais componentes da membrana fosfolipídica das células do 

sistema nervoso central. Os AGPICL são rapidamente absorvidos no cérebro 

durante o seu período de desenvolvimento, que compreende o último trimestre 

de gravidez até aproximadamente dois anos de idade. Embora o maior 

acúmulo de AGPICL ocorra no período pré-natal, durante o pós-natal o 

acúmulo também é acentuado e se dá principalmente pela amamentação. 

Esses ácidos graxos atuam sobre crescimento, funcionalidade e integridade do 

cérebro. Portanto, uma suplementação inadequada de micronutrientes 

essenciais nesse período pode comprometer a função cerebral durante toda 

vida (KUS, 2011). 

O AA série n-6 em especial, além da sua grande importância como 

constituinte de estruturas celulares nos primeiros meses de vida assume o 

papel de precursor de mediadores inflamatórios (COSTA, 2010). 

O AA, EPA e DHA são precursores da síntese de eicosanóides. Os 

produzidos pelos AG, n-6 são mediadores bioquímicos potentes envolvidos na 

inflamação, infecção, lesão tecidual, modulação do sistema imune e agregação 

plaquetária. Enquanto os ácidos da série n-3 atuam no processo anti-

inflamatório e não inibem o sistema imune (KUS, 2011). 

O lactente não tem a capacidade de sintetizar os AGPICL a partir de seus 

precursores, devido à imaturidade hepática, sendo este aporte garantido pelas 

reservas tissulares da mãe, principalmente do tecido adiposo.Durante o último 

trimestre de gestação, a placenta estabelece preferência no transporte de DHA 

e AA, pelas maiores necessidades do concepto e, após o nascimento, esse 

aporte lipídico é feito pelo aleitamento materno, uma vez que o lactente 

continua incapaz de sintetizar os AGPICL devido à imaturidade dos sistemas 

(FILDER et al, 2010). 

Os eicosanóides (prostanóides e leucotrienos) são um grupo de ácidos 

gordos oxigenados com potentes e diversificadas ações biológicas, produzidos 

pela ação das cicloxigenasses e lipoxigenasses sobre os ácidos gordos poli 



71 
 

saturados PUFA. O principal substrato para estas vias é o AA e as vias 

produtoras dos eicosanoides são chamadas, em conjunto, a “cascata do ácido 

araquidônico”(SILVA et al , 2007). 

A família dos eicosanóides é composta por prostaglandinas, 

leucotrienos, prostaciclinas, tromboxanose derivados dos ácidos graxos 

hidroxilados. Os substratos para a formação dos eicosanóides são o ácido 

dihomo-gamma-linolenico, o AA e o EPA. Para a síntese destas substâncias, o 

ácido graxo precursor é clivado dos fosfolipídios de membrana pela ação da 

fosfolipaseA2 ou fosfolipase C, dependendo do subtipo fosfatidil ao qual o AGE 

está ligado (CARMO et al, 2009). 

A liberação dos eicosanóides é estimulada por várias substâncias como 

as citocinas, complexos antígeno- anticorpo, fatores de crescimento, radicais 

livres, colágeno e bradicinina. A disponibilidade de AGE é o mais importante 

regulador da formação de eicosanóides, pois eles irão competir pelas vias da 

ciclooxigenase ou da lipooxigenase. Embora o ácido araquidônico seja 

preferencialmente metabolizado pela via daciclooxigenase, os ácidos graxos n-

3, especialmente, os eicosapentanoicos, inibem competitivamente a atividade 

da ciclooxigenase (CARMO et al, 2009). 

Em relação ao AA no leite materno, pode-se observar que houve 

aumento deste ácido graxo no leite das nutrizes do grupo linhaça em relação 

ao grupo controle; porém, não houve diferença em relação ao grupo ômega. 

Outro aspecto de importância que se observou neste estudo foi que a 

atividade do ciclo oxigenação não foi inibida pelos eicosapentanóicos da série 

n-3, uma vez que o valor de EPA encontrado nas amostras de leite do grupo 

linhaça foi menor em comparação ao grupo ômega. Esta constatação permite o 

entendimento de que os recém-nascidos das mães pertencentes ao grupo 

linhaça podem ter sido beneficiados em relação à regulação do sistema 

imunológico em decorrência do aumento do AA no leite destas nutrizes.  O 

sistema imune em crianças é imaturo e, para se protegerem de infecções 

dependem dos anticorpos maternos via placenta durante a gravidez ou do 

colostro e do leite materno depois do nascimento. 

Como observado nos estudos de Andrade (2006), em que os efeitos 

precisos do ALA (18:3 n3) nas funções de linfócitos dependem da 

concentração e quantidade total de ácidos graxos poli-insaturados da dieta. A 
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adição de óleo de linhaça, cerca de 15 g de acido α-linolênico, a dieta 

hipolipidica (29% das calorias diárias) de humanos, resultaram em um 

significativo declínio na resposta proliferativa de linfócitos e um atraso na 

resposta ao teste de hipersensibilidade cutânea após 6 semanas, apesar dos 

níveis de anticorpos circulantes não terem sido alterados. 

Um estudo com 1.197 nutrizes, em várias localidades no Japão, avaliou 

a composição do leite em diferentes estágios da lactação entre 1 a 365 dias 

pós-parto. As amostras coletadas apresentaram variação do conteúdo lipídico 

durante os diferentes estágios de lactação, sendo encontrado em maior teor no 

período de 11 a 20 dias (3,90g/dL) e 21 a 89 dias (3,75g/dL), apresentando 

diferença estatística em relação ao colostro (2,68g/dL), ao leite de transição 

(2,77g/dL), ao leite maduro de 90 a 180 dias (3,20g/dL) e ao leite maduro de 

181 a 365 dias (3,17g/dL) (YAMAWAK et al, 2005). 

Koletzko et al (2008) utilizando isótopos estáveis, considerou que a 

maior proporção de ácidos graxos poli-insaturados não é oriunda apenas da 

alimentação materna, mas do próprio metabolismo lipídico e dos estoques 

corporais maternos. Segundo os autores, do total de ácido linoléico excretado 

no leite humano, 70% originam-se de depósitos corporais e 30% são oriundos 

da alimentação materna.  

Prado et al (2001) relatam que a alimentação de populações rurais do 

México é composta de 70% de carboidrato e 17% de lipídeos do total de 

energia consumida. Nesse estudo, foi avaliada a contribuição da dieta e da 

síntese endógena de AA no leite de dez mulheres com consumo alimentar nas 

mesmas proporções de macro nutrientes da população rural. As mulheres 

receberam, por via oral, 2,5mg de ácido linoléico /kg de peso corporal. Os 

resultados indicaram que os estoques maternos são os principais responsáveis 

pela presença de AA no leite, bem como de seu precursor, o ácido linoléico.  

Os diferentes graus de oxidação dos ácidos graxos estocados nos 

tecidos maternos também podem contribuir para a modificação da composição 

desses componentes no leite. Segundo Delany et al (2000), o ácido láurico 

(C12:0) é altamente oxidado no tecido humano, seguido pelos ácidos graxos 

essenciais e pelo ácido oléico (C18:1). Além disso, quanto maior a cadeia 

carbônica do ácido graxo saturado menor seu poder de oxidação, o que resulta 
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em um maior estoque e, possivelmente, uma maior mobilização desses ácidos 

graxos para o leite.  

Neste estudo, a concentração de ácido graxo (C18:3 n3) dos grupos linhaça 

e grupo ômega  foram menores  que os níveis encontrados no grupo controle. 

Embora este não tenha recebido nenhuma fonte específica, existe uma 

regulação metabólica própria do organismo. Talvez este achado tenha relação 

com a razão entre a ingestão diária de alimentos fontes de ácidos graxos n-6 e 

n-3, uma vez que os ácidos graxos das famílias n-6 e n-3 competem pelas 

enzimas envolvidas nas reações de dessaturação e alongamento da cadeia. 

Embora essas enzimas tenham maior afinidade pelos ácidos da família n-3, a 

conversão do ácido alfa-linolênico em AGPI-CL é fortemente influenciada pelos 

níveis de ácido linoléico na dieta, ainda que neste estudo não houvesse 

diferença na concentração de ácido (C18:2n6c) entre os grupos. Assim, a 

razão entre a ingestão diária de alimentos fontes de ácidos graxos n-6 e n-3 

assume grande importância na nutrição humana, resultando em várias 

recomendações que têm sido estabelecidas por autores e órgãos de saúde, em 

diferentes países (BORTOLOZO et  al, 2013). 

A concentração de ácido graxo ALA (C18:3 n3) no grupo linhaça e grupo 

ômega foram menores que os níveis encontrados no grupo controle, embora 

neste último não exista fontes alimentar específica. Talvez o fato seja 

explicado, pois a enzima de regulação para os ácidos graxos n-6 e n-3 é única 

e ainda apresenta preferência pelo n-3. Dessa forma, existe uma maior 

tendência do C18:3n3 ser totalmente metabolizado e sua forma estar pouco 

disponível para a detecção em análise quantitativa mesmo sendo 

suplementado (BORTOLOZO et  al, 2013). 

As razões de oferta 2:1 a 3:1 têm sido recomendadas por alguns autores, 

em relação à ingestão de n-6 e n-3 por possibilitar uma maior conversão do 

ácido alfa-linolênico em DHA e apresentam maior importância para pessoas 

com hábitos alimentares que resultam em uma baixa ingestão de EPA e DHA 

(HEATON et al, 2013).Estudos cinéticos efetuados em humanos, que foram 

submetidos a dietas com razões n-6/ n-3 entre 6:1 e 8:1, demonstraram que a 

conversão do ácido alfa-linolênico em EPA e DHA varia de 8% a 21% e de 0% 

a 9%, respectivamente; sendo observado um nível maior de conversão para 
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mulheres. Essa diferença tem sido atribuída à possível influência do estrogênio 

sobre a atividade das enzimas dessaturases (MARTIN, 2006).  

Trabalho realizado por Nishimura (2013) revela que as mulheres brasileiras 

possuem estado nutricional deficientes deste ácido graxo, quando comparado 

com outros países. O que pode ser igualmente evidenciado por meio dos 

resultados com outros estudos que avaliaram o teor de DHA no leite materno. 

Os autores sugerem que a dieta das brasileiras, caracterizada pelo baixo 

consumo de peixes e elevado consumo de óleos vegetais (especialmente o 

óleo de soja, rico em n-6 PUFA), promoveria maior razão n-6/n-3, afetando a 

conversão endógena do ácido graxo alfa-linolênico em EPA e DHA, uma vez 

que o acido linoléico (n-6) compete com o alfa-linolênico (n-3) pela conversão 

endógena de EPA e DHA(SILVA et al, 2005; TORRES et al, 2006; MENESES 

et al, 2008). 

Sendo assim, é possível afirmar que a diminuição do ácido graxo alfa-

linolênico (C18:3n3) no grupo linhaça em relação aos demais grupos pode ter 

ocorrido devido ao desequilíbrio entre as razões de n-6 e n-3. No entanto, os 

dados sugerem que essa relação não foi expressiva o suficiente para alterar a 

conversão endógena deste ácido.  Assim como encontramos diminuição do 

ácido graxo ALA (C18:3 n3) no grupo linhaça em relação aos demais grupos, a 

concentração do EPA (20:5 n3) também foi menor em relação ao grupo ômega.  

Talvez o comportamento deste ácido graxo tenha se dado pelo fato de 

que a conversão de ALA em EPA seja baixa em humanos (em torno de 5%), 

além de ser precursor do EPA e dos eicosanóides, o ALA se incorpora aos 

fosfolipídios das membranas das células, interferindo na conversão do ácido 

linoléico a AA e bloqueia a conversão do AA em eicosanóides pró-inflamatórios 

(KIM, 2011). 

Por desempenhar as funções de extrema importância a razão n-6/n-3 na 

dieta tem grande influência sobre a produção de AGPI da família n-3, e razões 

elevadas e desequilibradas resultam na diminuição da produção do EPA. 

Quando a oferta alimentar é insuficiente na dieta, o corpo tem que sintetizá-los 

a partir de seus homólogos de maior número de carbonos (HEATON et al, 

2013). 

A avaliação da relação n-6/n-3 é importante, pois se sabe que as séries 

de ácidos graxos (n-3, n-6, n-7 e n-9) competem entre si pelas vias metabólicas 
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de alongamento e dessaturação e tal harmonia é importante para o adequado 

funcionamento do organismo. Somente os estudos desenvolvidos na Austrália, 

Canadá, Alemanha, Brasil e Caribe, desenvolvido por Cunha et al, 2005, 

apresentaram uma relação adequada de n-6/n-3, que, segundo Simopoulos, 

2002, é de 5:1 a 10:1. Já as altas relações podem ser observadas nos estudos 

realizados na Argentina e na Espanha, em relação aos vários países 

analisados no estudo (Espanha, Austrália, Canadá, Alemanha, França, 

Argentina, Brasil, Cuba e Caribe)(Cunha et al, 2005). 

 

 

5.5 Concentrações de ácidos graxos em amostras de sangue do recém-

nascido  

 

Na figura 15, estão apresentados os resultados referentes à 

concentração dos ácidos graxos AA, EPA e DHA, no sangue dos recém-

nascidos. A concentração de ácido graxo AA no sangue dos recém-nascidos, 

para o grupo controle, foi de 9,97±2,87. Para o grupo Ômega, foi de 13,20±3,41 

e, para o grupo linhaça, foi de 8,55±1,89. Não houve diferença significativa 

entre os grupos em relação à concentração de AA no sangue dos recém-

nascidos (teste ANOVA de uma via, p=0,612). 

Em relação ao ácido graxo EPA, não foi possível mensurar qualquer 

concentração do mesmo no sangue dos recém-nascidos. 

A concentração de ácido graxo DHA no sangue dos recém-nascidos, 

para o grupo controle, foi de 1,53±0,45. Para o grupo Ômega, foi de 1,67±0,06 

e, para o grupo linhaça, foi de 2,38±0,86. Também não houve diferença 

significativa entre os grupos em relação à concentração de DHA no sangue dos 

recém-nascidos (teste ANOVA de uma via, p=0,534). 
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Figura 15: Gráfico apresentando os resultados referentes à concentração dos 
ácidos graxos AA, EPA e DHA, no sangue dos recém-nascidos. Cada coluna 
representa a média e a barra o erro padrão da média. Letras diferentes nas 
colunas de cada ácido graxo representam diferença significativa entre os 
grupos experimentais no pós-teste de Tukey. 
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Ao analisar os dados dos recém-nascidos com os dados da concentração 

de EPA presente no leite materno, pode-se observar que houve diferença 

significativa entre os grupos (teste ANOVA de uma via, p=0,035), em uma 

possível relação direta entre a disponibilidade e a necessidade metabólica. A 

concentração observada no grupo ômega foi maior do que aquela para o grupo 

linhaça, possivelmente, devido à presença de outras fontes de ácidos graxos 

que não apenas os n-3 e n-6. Da mesma forma, houve diferença significativa 

entre os grupos em relação à concentração de C22:6n3  no leite materno (teste 

ANOVA de uma via, p=0,029), em que a concentração deste ácido graxo no 

leite das mães do grupo linhaça foi significativamente maior do que aquela 

observada para o grupo controle. 

Portanto, torna-se plausível que nas amostras de sangue dos recém-

nascidos a concentração de EPA não tenha sido detectada já que este é um 

metabolito intermediário da via. Porém, foi observada a presença do produto 

final o DHA, embora este tenha sido formado, mas não foi expresso em 

quantidades significativas, já que a sua produção e utilização vão depender 

diretamente da fonte e da necessidade fisiológica. 

Devido a sua essencialidade o ácido graxo DHA (C22:6n6) também foi 

foco deste estudo, uma vez que é um dos ácidos graxos essenciais de grande 

importância sobre a saúde materno-infantil. O DHA série n-3 é considerado o 

AGPICL mais importante no desenvolvimento neonatal e juntamente com o AA 

são os principais componentes dos AG cerebrais. O DHA da dieta ou 

sintetizado no fígado é transportado até o cérebro do RN. Na circulação 

sanguínea, ele pode ser transportado ligado à albumina ou a lipoproteínas. A 

albumina atravessa facilmente a barreira hematoencefálica. No entanto, 

argumenta-se que a quantidade de ácidos graxos livres não seja 

suficientemente alta para fornecer quantidades suficientes de DHA para o 

cérebro e, portanto, ácidos graxos esterificados presentes em lipoproteínas 

seriam a principal fonte de DHA exógeno (APPOLINÁRIO et  al, 2011). 

Independente da sua fonte, o DHA é rapidamente internalizado pelos 

neurônios e incorporado nos fosfolipídios das membranas plasmáticas 

sinápticas e nas vesículas sinápticas. Os mecanismos de absorção do DHA 

pelas células neurais continuam a ser elucidados, sendo também identificado o 
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envolvimento de proteínas como a ácido graxo translocase e proteínas 

transportadoras de ácido graxo (KIM, 2007). 

A maior necessidade de DHA ocorre durante a vida intrauterina, 

especialmente durante o último trimestre de gestação e nos primeiros meses 

de vida. Diante disso, o aumento da oferta destes nutrientes deve ser feito 

desde a gestação, em que a mãe oferta AGPI ao feto pelo transporte 

placentário antes do nascimento e após, através da amamentação (SILVA et al, 

2007; HADDERS, 2010). Fato este que reforça ainda mais os resultados 

obtidos no presente estudo. 

Na gestação há situações que podem alterar o aporte desses ácidos 

como: nutrição inadequada, consumo de gordura e óleos com alta proporção 

de n-6 e muito baixo aporte de n-3, o que é muito comum, gestações 

freqüentes e múltiplas que podem diminuir consideravelmente as reservas de 

AGPICL.Dessa forma, se a mãe receber uma alimentação com um aporte 

adequado de AGPICL, poderá oferecer ao feto a quantidade necessária desses 

ácidos para um bom desenvolvimento do sistema nervoso e visual. Além disso, 

a própria gestação caracteriza-se como um período vulnerável para a 

deficiência desses ácidos, devendo a gestante ingeri-los em sua dieta para 

satisfazer não só as necessidades do concepto como também as suas 

(CAMPOY et al, 2012). 

Durante o momento de alta demanda nutricional, sendo este a gravidez e 

a lactação, o nível de AGE tende a declinar porque a exigência nutricional é 

alta, pois há formação tecidual do feto durante a gestação e a produção do 

leite. Além disso, a quantidade de DHA em multíparas é menor se comparar 

com as primíparas. Diante desses fatos e do aumento da procura desse ácido 

graxo, recomenda-se a suplementação do DHA na seguinte quantidade: 200-

300mg/dia (GRANOT, 2011; TORRES, 2009). 

O DHA está envolvido em várias funções críticas do cérebro, uma vez que 

a maturação do sistema nervoso central tem início na fase intrauterina e 

persiste até os 7 anos, apresentando maior intensidade nos primeiros 2 anos 

de vida e está sensível a variações de fornecimento de DHA influenciado pela 

dieta materna, depósito, transporte placentário e polimorfismos genéticos. O 

processo morfogênico, diretamente associado à função do cérebro, requer uma 

oferta de ácidos graxos AG específica, especialmente de ácidos araquidônico e 
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docosahexaenóico DHA. Esse processo torna a nutrição materna essencial ao 

feto durante a gestação e lactação, pois há aumento funcional e bioquímico das 

demandas maternas de AGPCL (BRADBURY, 2011). 

Conforme descrito por Morales et al (2011), o DHA desempenha uma 

importante função na sinapse e na plasticidade no momento do 

desenvolvimento inicial do tecido cerebral. O desequilíbrio deste ácido graxo 

pode ser relacionado com distúrbios neuropsiquiátricos na fase infantil. Neste 

mesmo estudo, foi demonstrado que as mães, que tinham uma concentração 

maior de DHA no organismo, apresentaram uma vantagem real na parte 

cognitiva da criança com idade de 14 meses.  

Smithers et al (2010), em seu estudo, não encontraram nenhuma 

diferença no desenvolvimento da linguagem e do comportamento dos pré-

termos, utilizando o LM suplementado com DHA (1%), enquanto o outro grupo 

era composto com o LH no valor normal (0,3%). Em outra pesquisa Henriksen 

et al, 2008, demonstraram que o LM complementado com DHA e AA 

apresentou aumento nos glóbulos vermelhos na idade neonatal. As crianças 

foram novamente avaliadas com a idade de seis meses, e o resultado foi que 

os bebês suplementados apresentaram habilidades melhores para resolução 

de problemas e reconhecimento de objetos familiares e não familiares, em 

comparação com o grupo controle. Estas informações são importantes para 

avaliar a atenção, aprendizagem e o processamento de informações destas 

crianças.  

Além da sua importância no processo neuronal, ele também interfere no 

desenvolvimento do sistema visual dos recém-nascidos, os quais apresentam 

elevadas concentrações de DHA na retina, principalmente no último trimestre 

de gestação. Portanto, os AGPICL são considerados fundamentais para o 

perfeito desenvolvimento cerebral e visual do bebê antes e após o nascimento. 

Assim como os benefícios que ele traz à saúde materna (SILVA et al, 2007; 

CAMPOY et al, 2012). 

Smitherset al, (2008) sugerem que bebês prematuros alimentados por 

leite rico em DHA, com uma quantidade superior ao leite humano, 

apresentaram melhor acuidade visual em relação aos bebês nutridos com dose 

padrão. 
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Em países em desenvolvimento como o Brasil, onde as condições de 

saúde e nutrição são precárias, possíveis deficiências podem acarretar 

prejuízos nos processos de elongação e dessaturação, ou seja, no processo de 

formação de ácidos araquidônico e docosahexaenóico a partir dos ácidos 

linoléico e linolênico, respectivamente (PATIN et al, 2006). Daí a necessidade 

de enriquecer a alimentação materna durante o período gestacional, na 

tentativa de melhorar o aporte de DHA para o recém-nascido.  

No estudo realizado por Gonzáles (2002), foi observado que crianças 

amamentadas apresentaram melhores coeficientes intelectuais, acuidade 

visual e capacidade de adaptação à luz. A suplementação materna com DHA 

pode não apresentar efeito imediato no desenvolvimento do sistema visual do 

bebê logo após o nascimento. Porém, pode influenciar no desenvolvimento 

visual precoce de crianças a termo (MALCOLM et al, 2003). Crianças de 

gestantes e lactantes que foram suplementadas com DHA+EPA, a partir da 18ª 

semana de gestação até o terceiro mês pós-parto, mostraram desenvolvimento 

mental tardio favorável (KOLETZKO et al, 2008). 

 

5.6 Concentração de ácidos graxos no sangue da mãe e no sangue do 

recém-nascido. 

 

Não foi observada correlação linear significativa entre a concentração 

de ácidos graxos no sangue materno após o tratamento e aquela no leite 

materno, tanto para o ácido graxo AA (teste de correlação linear de Pearson, 

p=0,599, r=0,148), como para os ácidos graxos EPA (p=0,954, r=-0,016) e DHA 

(p=0,640, r=-0,132). Por outro lado, houve correlação linear significativa 

positiva moderada entre a concentração do ácido graxo AA no sangue materno 

após o tratamento e aquela no sangue do recém-nascido, para o mesmo ácido 

graxo (teste de correlação linear de Pearson, p=0,005, r=0,687 – Figura 

16).Para o ácido graxo EPA, não foi possível avaliar a correlação linear entre a 

concentração deste ácido graxo no sangue materno após o tratamento e 

aquela no sangue do recém-nascido, pois não foi detectada concentração 

mensurável deste ácido graxo em ambas nas amostras avaliadas. Além 

disso,não foi observada correlação linear significativa entre a concentração do 

ácido graxo DHA no sangue materno após o tratamento e aquela no leite 
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materno para o mesmo ácido graxo (teste de correlação linear de Pearson, 

p=0,620, r=-0,139). 

Na análise em cada grupo em separado, houve correlação linear 

significativa, positiva, forte entre a concentração do ácido graxo AA no sangue 

materno após o tratamento e aquela no sangue do recém-nascido, para o 

mesmo ácido graxo no grupo Ômega (teste de correlação linear de Pearson, 

p=0,017, r=0,941 – Figura 17) e no grupo linhaça (p=0,005, r=0,975 – Figura 

18). No grupo controle não foi observada correlação significativa entre a 

concentração do ácido graxo AA no sangue materno após o tratamento e 

aquela no sangue do recém-nascido, para o mesmo ácido graxo no grupo 

Ômega (p=0,339, r=0,548).  

 

 

 

Figura 16:Gráfico de dispersão ilustrando a correlação linear entre a 
concentração do ácido graxo AA no sangue materno após a suplementação e 
aquela no sangue do recém-nascido, para o mesmo ácido graxo. Cada símbolo 
representa a concentração do ácido graxo AA no sangue materno e do recém-
nascido da mesma. A linha tracejada representa a linha de regressão linear. 
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Também não foi observada correlação linear significativa entre a 

concentração dos ácidos graxos C205n3 e DHA no sangue materno após o 

tratamento e aquela no leite materno para os mesmos ácidos graxos, em 

nenhum dos grupos experimentais (teste de correlação linear de Pearson, valor 

de p variando entre 0,103 e 0,964, valor de r variando entre -0,416 e 0,802). 

 
 

 
 

Figura 17: Gráfico de dispersão ilustrando a correlação linear entre a 
concentração do ácido graxo AA no sangue materno após a suplementação e 
aquela no sangue do recém-nascido, para o mesmo ácido graxo, no grupo 
ômega apenas. Cada símbolo representa a concentração do ácido graxo AA no 
sangue materno e do recém-nascido da mesma. A linha tracejada representa a 
linha de regressão linear. 
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Figura 18: Gráfico de dispersão ilustrando a correlação linear entre a 
concentração do ácido graxo AA no sangue materno após a suplementação e 
aquela no sangue do recém-nascido, para o mesmo ácido graxo, no grupo 
linhaça apenas. Cada símbolo representa a concentração do ácido graxo AA 
no sangue materno e do recém-nascido da mesma. A linha tracejada 
representa a linha de regressão linear. 
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Neste estudo foi observado que a concentração de DHA foi maior no 

sangue e leite das gestantes pertencentes ao grupo linhaça em relação ao 

grupo controle, não diferindo do grupo ômega. Fato que sugere que as mães e 

seus respectivos recém-nascidos, que fizeram uso adequado das fontes deste 

composto e que as formas de oferta não causaram diferença, pois ambos os 

compostos estudados produzem benefícios na saúde materno-infantil. 

Entretanto, um dos fatores limitante ao uso de cápsulas do óleo de peixe seria 

o alto custo do produto, sendo o óleo de linhaça uma fonte segura e acessível 

financeiramente, sobretudo, quando se trata de uma população de baixa renda 

como o grupo de pacientes aqui apresentados. 

As mães selecionadas para este estudo tinham um perfil alimentar 

semelhante, no qual o consumo de peixes era baixo, conforme demonstrado na 

figura 19. Assim, a semente de linhaça, sendo uma das principais fontes de 

AGPICL de origem vegetal, rica em n-3, que pode ser utilizada durante o 

período gestacional, é uma solução viável, por ser de baixo custo e de fácil 

acesso. 

 

 

Figura 19 - Representação gráfica da distribuição das gestantes, de acordo 

com a ingestão diária dos alimentos. 
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Este mesmo comportamento não foi observado no sangue dos 

respectivos recém-nascidos, uma vez que este ácido graxo não teve diferença 

significativa em nenhum dos grupos de RN analisado, embora haja diferença 

na concentração de AA o qual teve aumento no sangue das mães do grupo 

linhaça e no sangue dos RN deste mesmo grupo. 

Observou-se também que não houve uma correlação linear positiva em 

relação ao EPA (C:205n3) e DHA (C:226n3) no sangue e leite das mães após o 

tratamento. Acredita-se que esta constatação tenha ocorrido porque grande 

parte dos AGP, secretados no leite materno, é originária da síntese endógena e 

de estoques maternos, por meio de mecanismos regulatórios. Assim, acredita-

se que os níveis menores de EPA no leite são reflexos da regulação da entrada 

desse ácido graxo na glândula mamária, para que se mantenha a proporção 

adequada de n-6 n-3, já que os depósitos maternos estarão contribuindo com a 

série n-3 por meio de DHA. Sabe-se, aliás, que a ingestão de EPA reflete-se 

principalmente nos seus níveis séricos e não nos depósitos. Por outro lado, o 

EPA sérico tem participação especial no sistema imunológico, beneficiando os 

níveis de lipídeos séricos, reduzindo os riscos de agregação plaquetária, 

doenças ateroscleróticas e complicações trombóticas (GIANNÌ et al, 2012). 

Cosatto et al, (2010) chamam a atenção em seu estudo para os dados  

recentes que indicam que 91% das mulheres australianas consomem as 

quantidades recomendadas de DHA durante a gravidez e lactação, com 

tendência semelhante observada nos estudos de Meyer(2011) em muitos 

outros países ocidentais. 

Patin (2006) concluiu que, para atingir os níveis desejados de DHA no 

leite materno, a ingestão de peixe deve ser muito elevada, tornando inviável 

seu consumo, pois, para atingir 0,5 a 1 g de DHA, seria necessário consumir de 

350 a 750 g de peixes com 1% de gordura ou 75 a 150 g de peixes com 10% 

de gordura por dia. Neste estudo, no entanto, ocorreu aumento dos níveis 

habituais de DHA no leite materno, utilizando-se consumo médio de 300 g de 

sardinha (5% de gordura) por semana, quando este consumo foi regular e 

próximo ao dia da coleta (intervalo inferior a 3 dias entre ingestão de peixe e 

coleta do leite).  

Assim, sugere-se que, para manter no leite materno os níveis da série n3 

constantemente elevados, deva-se consumir peixes, caso não seja viável, uma 
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opção seria o consumo da semente de linhaça seja na forma de farinha, 

cápsula ou óleo, uma vez que em nosso estudo podemos observar que o 

consumo médio de duas colheres de sopa de óleo de linhaça diariamente (60g) 

determinou maiores níveis de DHA no leite e sangue das mães.  

Através de várias pesquisas, observou-se que a oferta de DHA em 

gestantes e lactantes aumenta significativamente a concentração desse ácido 

graxo no leite, no plasma e eritrócitos sem promover redução de n-6. Estudo 

randomizado mostrou que, após duas semanas, a suplementação materna de 

DHA (200 mg/dia) durante o período de lactação foi capaz de dobrar o 

conteúdo do mesmo no leite em relação ao grupo placebo (p = 0,003) (FILDER 

et al, 2000). 

Gaete et al (2003), em um estudo randomizado com lactantes, 

verificaram que o aumento do consumo de alimentos ricos em DHA elevou em 

46,6% o conteúdo desse ácido graxo no leite. Na dieta materna, utilizou-se o 

jurel (pescado típico do Chile) que, para nós brasileiros, assemelha-se à 

sardinha. A quantidade oferecida de pescado ficou em torno de 160 g duas 

vezes por semana durante 14 dias, sendo que 100 g de parte comestível do 

jurel fornece 621 mg de DHA. Portanto, é sugerido que uma oferta de 300 

mg/dia de DHA na gestação seria adequada para atender as recomendações 

nesse período e que uma oferta acima de 200 mg/dia de DHA na lactação seria 

capaz de aumentar a  concentração desse ácido graxo no leite. 

 Existe uma correlação positiva entre os níveis de DHA e de AA no leite 

materno, pois há evidências de que existem mecanismos homeostáticos para 

regular a concentração sérica dos AG de uma determinada série, como ocorre 

com os AG, DHA e EPA, sendo que, quando suplementados pela dieta, os dois 

primeiros são mais destinados aos depósitos, e o terceiro EPA disponível em 

concentrações séricas (HADDERS et al, 2010). 

Outros estudos suplementando nutrizes com óleo de peixe encontraram 

níveis satisfatórios de AG da série n3 no leite produzido, sugerindo que a 

presença do ácido n-linolênico e EPA na dieta das mães pode ter contribuído 

para que o DHA estivesse significantemente elevado no leite (KIM et al, 2011). 

A análise desses AG no leite materno em diferentes estudos revela que, 

quando os níveis de linoléico (18:2n3) são mais altos, os níveis de n-linolênico 

(18:3 n3) também o são, o que parece refletir o nível de adaptação da síntese 
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para manter o balanço entre esses ácidos (INNIS et al, 2010; KUS, 2011). 

Existem evidências de competição entre os AG da série n6 e n3, uma vez que 

usam a mesma via de dessaturação para a formação de seus homólogos. 

Trabalhos relatam que, em situações nas quais ocorre inadequada 

dessaturação do ácido n-linolênico, pode ocorrer suplemento (SANTOS-ZAGO 

et al 2008). 

Inicialmente fomos motivados a realizar um estudo mais complexo, em 

que as amostras seriam analisadas em oito momentos, assim como seriam 

feitas avaliações do desenvolvimento cognitivo e visual dos recém-nascidos 

durante o seu primeiro ano de vida, conforme descrito no TCLE. No entanto, no 

decorrer da pesquisa houve limitações que comprometeram a coleta, refletindo 

na amostra final deste estudo.  Dentre algumas limitações, podem-se destacar 

a mudança de cidade, realização do parto em outros serviços, mudança de 

telefone, endereço e não aceitação da coleta de sangue dos recém-nascidos. 

Portanto, das 34 gestantes selecionadas, somente 15 foram elegíveis por 

completarem as etapas necessárias.  

Apesar dos problemas enfrentados, respondeu-se ao objetivo geral da 

pesquisa e observou-se que a semente de linhaça é viável e foi bem aceita 

pelas participantes. Acredita-se na proposta de que a linhaça dourada pode ser 

utilizada por qualquer gestante, independente da sua classe social, condição 

financeira e etnia, por ser uma fonte de n-3 de baixo custo, quando 

comparadas às cápsulas de óleo de peixe, já que o consumo de peixes não é 

uma prática habitual na alimentação da população brasileira que tem uma dieta 

baseada em arroz e feijão.   

Nessas circunstâncias, destaca-se a importância de estudos na área 

envolvendo um número maior de pacientes, com o objetivo de aclarar a ação 

de tais fatores sobre a composição lipídica, especialmente sobre o perfil de 

ácidos graxos, uma vez que, até o momento, não estão totalmente elucidados 

todos os benefícios dos ácidos graxos essenciais e seus metabólitos no leite 

humano. Todavia, sabe-se que sua deficiência pode comprometer o 

desenvolvimento do recém-nascido.  
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6 CONCLUSÕES 

 

A suplementação de óleo de linhaça e/ou cápsulas de n-3 na dieta de 

gestantes no terceiro trimestre de gestação, traz as seguintes conclusões: 

 

- Os níveis sanguíneos do ácido graxo DHA (C22:6n3) no grupo ômega foram 

semelhantes aos níveis deste mesmo ácido encontrado no grupo controle e 

grupo linhaça, assim como os níveis do ácido graxo EPA(C20:5n3) não 

apresentaram diferença entre os grupos estudados em amostras de sangue 

materno.  

 

- Os níveis sanguíneos do ácido graxo DHA (C22:6n3) no grupo linhaça foram 

superiores aos níveis deste mesmo composto encontrado no grupo controle, 

não sendo superior ao grupo ômega. Já os níveis encontrados do ácido graxo 

EPA(C20:5n3)  no sangue materno não foram diferentes entre os grupos.  

 

- Os níveis sanguíneos do ácido graxo DHA (C22:6n3) no sangue dos recém-

nascidos das mães pertencentes ao  grupo ômega não foi superior aos demais 

grupos. Em relação ao ácido graxo EPA (C20:5n3), no sangue dos RN, não foi 

possível de ser mensurado devido às baixas concentrações presentes nas 

amostras analisadas.  

 

- Os níveis sanguíneos do ácido graxo DHA (C22:6n3), nas gestantes alocadas 

no grupo controle, apresentou-se menor em relação aos níveis deste mesmo 

composto no grupo linhaça e grupo ômega. Já a comparação do ácido graxo 

EPA(C20:5n3), não foi possível, devido à baixa concentração deste composto 

nas amostras estudadas. 

 

- Os níveis sanguíneos do ácido graxo DHA (C22:6n3) dos recém-nascidos de 

gestantes que consumiram óleo de linhaça dourada não foi superior aos 

demais grupos estudados. Em relação ao ácido graxo EPA(C20:5n3), não foi 

possível conhecer a concentração em amostras de sangue.  
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- Em relação aos níveis do ácido graxo DHA (C22:6n3) no leite materno não foi 

diferente dos níveis encontrados no grupo linhaça e grupo controle. Já em 

relação ao ácido graxo EPA (C20:5n3), foi observada uma concentração maior 

deste composto no grupo ômega em relação ao grupo linhaça e não sendo  

diferente das concentrações encontradas no grupo controle em amostras de 

leite.  

 

- Os níveis do ácido graxo DHA (C22:6n3), em amostras de leite do grupo 

linhaça, apresentaram-se superiores aos níveis deste mesmo composto 

analisados no grupo controle e não foi diferente do encontrado no grupo 

ômega. Os grupos ômega e grupo controle também não divergiram em relação 

aos níveis deste ácido graxo. Em relação ao ácido graxo EPA (C20:5n3) no 

leite materno, observou-se uma diminuição deste composto em relação aos 

níveis encontrados no grupo ômega, não sendo diferente dos níveis 

observados no grupo controle.  

 

A investigação feita neste estudo, a fim de conhecer o comportamento 

dos níveis dos ácidos graxos estudados em amostras de sangue e leite de 

gestante, assim como as concentrações destes compostos nos respectivos 

recém-nascidos pode ser um ponto de partida, a fim de nortear futuras 

estratégias de recomendação ao uso de suplementos durante o período 

gestacional, contribuindo para a melhora da saúde materno-infantil. Novas 

pesquisas com número maior de participantes pode ser feita para confirmar os 

resultados encontrados em nosso estudo e elucidar melhor os efeitos da 

suplementação no desenvolvimento do recém-nascido a curto, médio e longo 

praz, uma vez que não estão totalmente elucidados se os ácidos graxos trans 

podem causar algum malefício sobre a saúde desses indivíduos. 

Dessa forma, para uma melhor composição dos ácidos graxos do leite 

humano, sugere-se implementar estratégias de educação nutricional 

direcionadas a gestantes, nutrizes, que devem ser estimuladas a consumir 

alimentos ricos em ácidos graxos em todas as fases da sua vida. Além de 

iniciar um trabalho de conscientização com os profissionais que prestam 

assistência no período gestacional em relação à importância da prescrição 
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deste complemento e sua importância para a saúde materno-infantil na 

tentativa de contribuir com a saúde pública. 
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APÊNDICE I 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da Pesquisa: Repercussão do DHA e EPA Em Gestantes e Recém-Nascidos 
Suplementados Com Ômega-3 e Óleo de Linhaça Dourada 

Nome e Telefone do Pesquisador: Leila Simone FoersterMerey – 81386534 

Orientadora da Pesquisa: Dr. Durval Batista Palhares– 

Mãe você está sendo convidada a participar desta pesquisa, que tem como 
finalidade analisar as repercussões da ingestão do ômega-3 e óleo de linhaça no leite 
materno e amostras de sangue da senhora e do seu bebe. Antes da senhora começar 
a utilizar o ácido docosahexaenóico (DHA) em cápsulas ou o óleo de linhaça dourada 
será necessário coletar 1 ml de sangue seu para análise, assim como após um mês do 
início do tratamento e ao final da gestação. Após o nascimento do seu filho será 
necessário a doação de 5mL do leite materno retirado da mama até o seu 
esvaziamento. A coleta ocorrerá de acordo com as fases de lactação: colostro (3° dia 
após o parto) maduro: uma vez ao mês até o 4°mês de lactação.Será necessário 
coletar 3ml de sangue do seu bebe no momento do parto, através do cordão umbilical, 
após um mês de vida e no 4° mês de vida. 

Você mãe terá a liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a 
continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo, assim 
como lhe será dado a liberdade em optar em incluir ou não a participação do seu filho 
nesta pesquisa. Caso deseje participar da pesquisa você não sofrerá nenhum prejuízo 
na produção do leite e nem na alimentação do bebê, tanto você como o seu filho serão 
atendidos conforme necessitarem. Sempre que quiser poderá pedir mais informações 
sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessário 
através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa. Haverá uma ficha a ser 
preenchida com dados pessoais e algumas informações de alimentação e hábitos 
durante a gestação, que é muito importante para a pesquisa. 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. Todas 
as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais, somente a 
pesquisadora e o orientador terão conhecimento dos dados. O resultado será 
disponibilizado a você após a análise do seu leite. Os benefícios de você participar 
desta pesquisa é que estará contribuindo para a melhor alimentação do seu filho, e 
será possível conhecer a concentração de um nutriente muito importante para o 
desenvolvimento neurológico e visual do seu bebê, no leite materno. 

Será entregue uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido a você e 
outra permanecerá com a pesquisadora. Após estes esclarecimentos, solicitamos o 
seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa. Confiro que recebi 
cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e 
a divulgação dos dados obtidos neste estudo. Tendo em vista os itens acima 
apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em 
participar da pesquisa. 
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Autorização 

 

______________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa   

____________________________

_    

        Assinatura do Pesquisador 

 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

Caso você tenha dúvidas sobre sua participação neste trabalho, você também 

poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul onde este trabalho foi analisado, 

telefone 3345-7187. 
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APÊNDICE II 
 

FICHA CADASTRAL GERAL 

 GRUPO :_______________________________ 

Dados de Identificação Pessoal 

 

Nome:_________________________________________________________ 

Idade:________________ Data de nascimento:_______________________ 

RG:_______________CPF:__________________Estado civil:____________ 

Naturalidade:________________________Cor:________________________ 

Profissão:____________________ Fone residencial:___________________ 

Fone celular:_____________________ Fone extra:____________________ 

Dados de Acompanhamento Ambulatorial 

 

RG do prontuário:__________________________Setor:________________ 

Médico que o acompanha:________________________________________ 

Data primeira consulta:__________________________________________ 

Dados História Pregressa 

 

Tem filhos: (  ) Sim  (  ) Não  / Nr. de filhos:___________________________ 

Teve abortos, parto prematuro e ou complicações em partos anteriores:Sim  (  ) 

Não (  )  Quais:___________________________________________ 

Tipos de partos anteriores:_______________________________________ 

Onde o parto foi realizado:________________________________________ 

Fez alguma cirurgia anterior:(   ) Sim  (  )  Não/ Qual:__________________ 

Tem alguma doença crônica?  (   ) Sim  (  )  Não/ Qual:_________________  

Tem antecedentes familiares? (   ) Sim  (  )  Não / 

Quem:__________________________________________________________ 
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Faz uso de algum medicamento regularmente? (   ) Sim  (  )  Não 

Quais?_______________________________________________________________

_________________________________________________________ 

Tabagista (  ) Sim (  ) não (  )/ Quanto tempo:_________________________ 

Quantidade de maços por dia:____________________________________ 

Consome Álcool (  ) Sim (  ) Não/ Qual freqüência:____________________ 

HIV (AIDS) (  ) Positivo (  ) Negativo 

História Gestacional Atual 

 

IG: Ballard ______________________ DUM__________________________ 

Data provável do parto:__________________________________________ 

Faz pré-natal: (  ) Sim  (  ) Não/ Nr. de consultas:_____________________ 

Altura da gestante:______________________________________________ 

Peso gestacional inicial:_________________________________________ 

Peso gestacional atual:__________________________________________ 

IMC atual: (peso / altura2) : ______________________________________  

Peso gestacional final:___________________________________________ 

Biotipo:_______________________________________________________ 

Sintomas comuns da gravidez: ___________________________________ 

Dorme bem: (  ) Sim (  ) Não 

Qualidade do sono _____________________________________________ 

Hábitos Alimentares 

 

Quantas refeições faz por dia?_____________________________________ 

Quais os principais alimentos consumidos no café da manhã: 

_______________________________________________________________ 

Quais os principais alimentos consumidos no lanche da manhã: 

_______________________________________________________________ 

Quais os principais alimentos consumidos no almoço: 

_______________________________________________________________ 
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Quais os principais alimentos consumidos no lanche da tarde: 

_______________________________________________________________ 

Quais os principais alimentos consumidos no Jantar: 

_______________________________________________________________ 

Quais os principais alimentos consumidos na ceia: 

_______________________________________________________________ 

Qual o intervalo médio entre as refeições: 

_______________________________________________________________ 

Consome frutas (  ) Sim (  ) Não 

Quais as principais:______________________________________________ 

Consome legumes e hortaliças(  ) Sim (  ) Não 

Quais as principais:______________________________________________ 

Consome doces e achocolatados (  ) Sim (  ) Não 

Quais as principais:______________________________________________ 

Consome peixe e/ou frutos do mar (  ) Sim  (   ) Não/ 

Quais:_________________________________________________________ 

Com que freqüência? ____________________________________________ 

Considerações:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

IMC ( gestantes)  

Mães com IMC menor que 18,4 (abaixo peso), devem aumentar entre 12,5 e 18kg 

durante a gestação 

Mães com IMC entre 18,5 e 24,9 (peso ideal): de 11,5 a 16kg 

Mães com IMC entre 26 e 30 (acima do peso): de 7 a 11,5kg 

Mães com IMC maior que 30 (obesa): Pelo menos 6kg 
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FICHA DE CONTROLE MENSAL 

 GRUPO :___________________________ 

 

DATA Nr. da 

consulta 

Horário IMC 

(Peso/altura2) 

FC/ FR /PA Consideraçõ

es 

      

      

      

 

FICHA DE COLETA DE SANGUE – GESTANTE 

 GRUPO: ____________________________ 

 

Coleta 1 ml 

sangue venoso 

Antes de iniciar o 

consumo:  

__________ 

Após 4 semanas 

de utilização:  

__________ 

Final do período 

gestacional 

DATA    

    

    

    

 

FICHA DE COLETA DE LEITE – GESTANTE 

 GRUPO :_____________________ 

 

Coleta leite – 

5 ml  

3º ao 7º dia 

após o parto  

Final do 1º 

mês  

Final do 2º 

mês 

Final do 

3º mês 

Final do 

4º mês 

DATA      
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FICHA DE COLETA DE SANGUE – RN 

 GRUPO : ___________________________ 

Coleta 3 ml 

sangue 24 horas 

após o parto 

Após 30 +- 7 dias 

de vida  

Após 120 +- 7 dias 

de vida  

 

DATA    
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ANEXO I  
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ANEXO II 
 

 

 

 

  

  

Campo Grande, 20 de Janeiro de 2011. 

Prof. Dr. José Carlos Dorsa Pontes 

MD Diretor Geral do Núcleo do Hospital Universitário da UFMS 

Prezado Senhor, 

 Declaramos estar cientes e de acordo com a realização do projeto de pesquisa 

intitulado “Repercussão do uso de ômega-3 e semente de linhaça ingerida por 

mulheres a partir da 26ª semana de gestação até o 4° mês de lactação, em 

amostra de leite materno da nutriz e amostra de sangue da mãe e seu respectivo 

recém-nascido.”de responsabilidade da aluna Leila Simone FoersterMerey, sob a 

orientação do Prof. Dr. Durval Batista Palhares a ser desenvolvido nos Laboratórios do 

Departamento de Tecnologia de Alimentos e Saúde Pública (Laboratório de 

Tecnologia de Alimentos) e do Departamento de Química do Centro de Ciências 

Exatas e Tecnológicas (Laboratório de Combustíveis) da Universidade de Federal de 

Mato Grosso do Sul (UFMS). 

Atenciosamente. 

________________________________________ 

Dra. Priscila Aiko Hiane     

Chefe do Laboratório de Tecnologiade Alimentos  

________________________________________ 

Prof.Dr.Luiz Henrique Viana  

Chefe do Laboratório de Bio-combustível 
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ANEXO III 

 

 

Tabela 1: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue materno, antes e após o tratamento, em mulheres do grupo controle.  

Ácido graxo 

Momento em relação ao parto 

(Grupo controle) Valor de p* 

Pré Pós 

Insaturados    

C14:1 2,35±0,16 2,96±0,50 0,301 

C15:1 1,84±0,10 1,89±0,13 0,805 

C16:1 2,52±0,29 3,20±0,66 0,219 

C17:1 0,55±0,18 0,60±0,08 0,815 

C18:1n9t 7,56±0,34 8,19±0,32 0,349 

C18:1n9c 26,42±0,76 26,83±1,84 0,764 

C18:2n6t 0,19±0,12 0,25±0,16 0,716 

C18:2n6c 33,12±1,36 29,68±2,56 0,187 

C18:3n6 0,90±0,15 0,51±0,04 0,036 

C18:3n3 1,02±0,14 0,74±0,21 0,183 

C20:1n9 0,27±0,18 0,48±0,13 0,201 

C20:2n6 0,19±0,12 0,00±0,00 0,190 

C20:3n6 1,84±0,25 1,53±0,18 0,370 

C20:3n3 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C20:4n6 17,29±1,26 15,88±0,72 0,402 

C22:1n9 0,60±0,16 2,45±1,46 0,269 

C20:5n3 0,00±0,00 0,18±0,12 0,191 

C22:2n6 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C24:1n9 1,52±0,17 3,61±1,67 0,296 

C22:6n3 1,83±0,11 1,03±0,16 0,004 

Saturados    

C4:0 26,30±1,49 30,45±1,44 0,046 

C6:0 2,41±0,19 2,20±0,31 0,324 

C8:0 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C10:0 0,00±0,00 0, 00±0,00 - 

C12:0 0,30±0,08 0,24±0,03 0,578 

C13:0 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C14:0 3,14±0,43 2,43±0,13 0,198 

C15:0 1,41±0,24 0,90±0,06 0,107 

C16:0 33,52±2,68 25,91±0,51 0,038 

C17:0 4,88±0,38 3,76±0,18 0,017 

C18:0 26,16±5,09 32,74±1,16 0,242 

C20:0 0,55±0,06 0,43±0,02 0,243 

C21:0 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:0 0,57±0,06 0,40±0,04 0,101 

C23:0 0,42±0,10 0,22±0,07 0,246 

C24:0 0,36±0,04 0,31±0,02 0,399 

Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste t-student pareado. 
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ANEXO IV 

 

 

Tabela 2: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue materno, antes e após o tratamento, em mulheres do grupo que recebeu DHA.  

Ácido graxo 

Momento em relação ao parto 

(Grupo DHA) Valor de p* 

Pré Pós 

Insaturados    

C14:1 2,21±0,18 2,51±0,31 0,451 

C15:1 1,90±0,27 1,71±0,23 0,397 

C16:1 2,66±0,32 3,11±0,59 0,325 

C17:1 0,47±0,15 0,75±0,15 0,291 

C18:1n9t 7,41±0,46 6,69±0,51 0,290 

C18:1n9c 27,62±0,66 26,89±1,65 0,594 

C18:2n6t 0,30±0,13 0,69±0,24 0,272 

C18:2n6c 32,66±1,61 31,13±1,72 0,203 

C18:3n6 0,72±0,17 0,57±0,08 0,395 

C18:3n3 0,91±0,13 0,72±0,05 0,106 

C20:1n9 0,54±0,21 0,52±0,21 0,752 

C20:2n6 0,41±0,30 0,35±0,25 0,888 

C20:3n6 2,00±0,14 1,76±0,18 0,364 

C20:3n3 3,19±3,19 2,62±2,62 0,374 

C20:4n6 12,84±3,34 12,53±3,26 0,832 

C22:1n9 0,63±0,05 1,91±0,95 0,260 

C20:5n3 0,09±0,09 0,51±0,04 0,011 

C22:2n6 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C24:1n9 1,49±0,18 2,96±1,15 0,245 

C22:6n3 1,93±0,32 2,07±0,30 0,674 

Saturados    

C4:0 21,48±1,59 21,87±1,87 0,757 

C6:0 2,03±0,17 2,30±0,38 0,401 

C8:0 0,00±0,00 0,07±0,07 0,374 

C10:0 0,00±0,00 0,56±0,49 0,316 

C12:0 0,19±0,08 2,36±1,54 0,220 

C13:0 0,00±0,00 0,03±0,03 0,374 

C14:0 3,16±0,34 4,05±0,94 0,418 

C15:0 1,14±0,13 1,06±0,17 0,588 

C16:0 36,61±3,13 35,27±4,89 0,676 

C17:0 4,83±0,46 4,43±0,76 0,489 

C18:0 28,87±5,57 26,96±6,67 0,655 

C20:0 0,52±0,04 0,50±0,06 0,455 

C21:0 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:0 0,47±0,04 0,45±0,06 0,690 

C23:0 0,27±0,07 0,29±0,09 0,838 

C24:0 0,44±0,17 0,38±0,05 0,783 

Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste t-student pareado. 
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ANEXO V 

 

Tabela 3: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue materno, antes e após o tratamento, em mulheres do grupo que recebeu linhaça.  

Ácido graxo 

Momento em relação ao parto 

(Grupo linhaça) Valor de p* 

Pré Pós 

Insaturados    

C14:1 0,38±0,13 1,55±0,55 0,130 

C15:1 0,21±0,08 1,00±0,55 0,251 

C16:1 2,52±0,97 2,57±0,92 0,977 

C17:1 0,41±0,16 0,36±0,20 0,900 

C18:1n9t 1,41±0,42 4,33±1,09 0,097 

C18:1n9c 34,87±6,12 14,13±4,56 0,090 

C18:2n6t 0,12±0,04 0,26±0,16 0,487 

C18:2n6c 20,51±6,61 23,17±7,36 0,726 

C18:3n6 0,25±0,12 0,47±0,39 0,629 

C18:3n3 2,28±0,46 3,25±2,58 0,721 

C20:1n9 0,49±0,14 0,42±0,19 0,785 

C20:2n6 0,48±0,20 0,31±0,18 0,569 

C20:3n6 0,78±0,23 1,67±0,40 0,116 

C20:3n3 0,10±0,05 0,00±0,00 0,143 

C20:4n6 1,93±0,55 10,94±3,42 0,060 

C22:1n9 0,09±0,04 2,42±2,12 0,338 

C20:5n3 0,13±0,11 0,54±0,29 0,107 

C22:2n6 0,11±0,04 0,41±0,41 0,489 

C24:1n9 0,18±0,05 0,95±0,39 0,151 

C22:6n3 0,39±0,14 0,94±0,39 0,314 

Saturados    

C4:0 8,75±2,90 37,42±5,39 0,002 

C6:0 1,76±1,25 2,17±0,22 0,780 

C8:0 0,26±0,11 0,00±0,00 0,079 

C10:0 1,38±0,59 0,00±0,00 0,079 

C12:0 8,79±2,06 0,15±0,06 0,015 

C13:0 0,03±0,03 0,00±0,00 0,374 

C14:0 9,03±1,67 1,83±0,32 0,019 

C15:0 0,46±0,13 0,70±0,21 0,503 

C16:0 27,73±4,52 24,45±1,88 0,607 

C17:0 1,06±0,35 2,76±0,68 0,157 

C18:0 12,06±1,92 28,84±2,67 0,018 

C20:0 0,48±0,17 0,42±0,03 0,743 

C21:0 0,22±0,22 0,00±0,00 0,374 

C22:0 0,15±0,04 0,48±0,03 <0,001 

C23:0 0,05±0,03 0,43±0,06 <0,001 

C24:0 0,13±0,05 0,35±0,05 0,004 

Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste t-student pareado. 
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ANEXO VI 

 

Tabela 4: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue materno, pré-tratamento, em cada grupo experimental.  

Ácido graxo 
Grupo experimental 

Valor de p* 
Controle DHA Linhaça 

Insaturados     

C14:1 2,35±0,16a 2,21±0,18a 0,38±0,13b <0,001 

C15:1 1,84±0,10a 1,90±0,27a 0,21±0,08b <0,001 

C16:1 2,52±0,29a 2,66±0,32a 2,52±0,97a 0,983 

C17:1 0,55±0,18a 0,47±0,15a 0,41±0,16a 0,814 

C18:1n9t 7,56±0,34a 7,41±0,46a 1,41±0,42b <0,001 

C18:1n9c 26,42±0,76a 27,62±0,66a 34,87±6,12a 0,237 

C18:2n6t 0,19±0,12a 0,30±0,13a 0,12±0,04a 0,509 

C18:2n6c 33,12±1,36a 32,66±1,61a 20,51±6,61a 0,078 

C18:3n6 0,90±0,15a 0,72±0,17ab 0,25±0,12b 0,024 

C18:3n3 1,02±0,14b 0,91±0,13b 2,28±0,46a 0,010 

C20:1n9 0,27±0,18a 0,54±0,21a 0,49±0,14a 0,534 

C20:2n6 0,19±0,12a 0,41±0,30a 0,48±0,20a 0,628 

C20:3n6 1,84±0,25a 2,00±0,14a 0,78±0,23b 0,003 

C20:3n3 0,00±0,00a 3,19±3,19a 0,10±0,05a 0,407 

C20:4n6 17,29±1,26a 12,84±3,34a 1,93±0,55b 0,001 

C22:1n9 0,60±0,16a 0,63±0,05a 0,09±0,04b 0,003 

C20:5n3 0,00±0,00a 0,09±0,09a 0,13±0,11a 0,502 

C22:2n6 0,00±0,00b 0,00±0,00b 0,11±0,04a 0,004 

C24:1n9 1,52±0,17a 1,49±0,18a 0,18±0,05b <0,001 

C22:6n3 1,83±0,11a 1,93±0,32a 0,39±0,14b <0,001 

Saturados     

C4:0 26,30±1,49a 21,48±1,59a 8,75±2,90b <0,001 

C6:0 2,41±0,19a 2,03±0,17a 1,76±1,25a 0,826 

C8:0 0,00±0,00b 0,00±0,00b 0,26±0,11a 0,020 

C10:0 0,00±0,00b 0,00±0,00b 1,38±0,59a 0,020 

C12:0 0,30±0,08b 0,19±0,08b 8,79±2,06a <0,001 

C13:0 0,00±0,00a 0,00±0,00a 0,03±0,03a 0,397 

C14:0 3,14±0,43b 3,16±0,34b 9,03±1,67a 0,002 

C15:0 1,41±0,24a 1,14±0,13a 0,46±0,13b 0,006 

C16:0 33,52±2,68a 36,61±3,13a 27,73±4,52a 0,236 

C17:0 4,88±0,38a 4,83±0,46a 1,06±0,35b <0,001 

C18:0 26,16±5,09a 28,87±5,57a 12,06±1,92a 0,046 

C20:0 0,55±0,06a 0,52±0,04a 0,48±0,17a 0,919 

C21:0 0,00±0,00a 0,00±0,00a 0,22±0,22a 0,397 

C22:0 0,57±0,06a 0,47±0,04a 0,15±0,04b <0,001 

C23:0 0,42±0,10a 0,27±0,07ab 0,05±0,03b 0,014 

C24:0 0,36±0,04a 0,44±0,17a 0,13±0,05a 0,151 
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Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste ANOVA de uma via. 

Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre os grupos no pós-teste de Tukey (p<0,05). 
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ANEXO VII 

 

Tabela 5: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue materno, pós-tratamento, em cada grupo experimental.  

Ácido graxo 
Grupo experimental 

Valor de p* 
Controle DHA Linhaça 

Insaturados     

C14:1 2,96±0,50a 2,51±0,31a 1,55±0,55a 0,138 

C15:1 1,89±0,13a 1,71±0,23a 1,00±0,55a 0,211 

C16:1 3,20±0,66a 3,11±0,59a 2,57±0,92a 0,807 

C17:1 0,60±0,08a 0,75±0,15a 0,36±0,20a 0,229 

C18:1n9t 8,19±0,32a 6,69±0,51ab 4,33±1,09b 0,008 

C18:1n9c 26,83±1,84a 26,89±1,65a 14,13±4,56b 0,015 

C18:2n6t 0,25±0,16a 0,69±0,24a 0,26±0,16a 0,211 

C18:2n6c 29,68±2,56a 31,13±1,72a 23,17±7,36a 0,453 

C18:3n6 0,51±0,04a 0,57±0,08a 0,47±0,39a 0,949 

C18:3n3 0,74±0,21a 0,72±0,05a 3,25±2,58a 0,415 

C20:1n9 0,48±0,13a 0,52±0,21a 0,42±0,19a 0,920 

C20:2n6 0,00±0,00a 0,35±0,25a 0,31±0,18a 0,345 

C20:3n6 1,53±0,18a 1,76±0,18a 1,67±0,40a 0,841 

C20:3n3 0,00±0,00a 2,62±2,62a 0,00±0,00a 0,397 

C20:4n6 15,88±0,72a 12,53±3,26a 10,94±3,42a 0,457 

C22:1n9 2,45±1,46a 1,91±0,95a 2,42±2,12a 0,963 

C20:5n3 0,18±0,12a 0,51±0,04a 0,54±0,29a 0,344 

C22:2n6 0,00±0,00a 0,00±0,00a 0,41±0,41a 0,397 

C24:1n9 3,61±1,67a 2,96±1,15a 0,95±0,39a 0,296 

C22:6n3 1,03±0,16a 2,07±0,30a 0,94±0,39a 0,037 

Saturados     

C4:0 30,45±1,44ab 21,87±1,87b 37,42±5,39a 0,023 

C6:0 2,20±0,31a 2,30±0,38a 2,17±0,22a 0,950 

C8:0 0,00±0,00a 0,07±0,07a 0,00±0,00a 0,397 

C10:0 0, 00±0,00a 0,56±0,49a 0,00±0,00a 0,305 

C12:0 0,24±0,03a 2,36±1,54a 0,15±0,06a 0,179 

C13:0 0,00±0,00a 0,03±0,03a 0,00±0,00a 0,397 

C14:0 2,43±0,13ab 4,05±0,94a 1,83±0,32b 0,048 

C15:0 0,90±0,06a 1,06±0,17a 0,70±0,21a 0,313 

C16:0 25,91±0,51a 35,27±4,89a 24,45±1,88a 0,055 

C17:0 3,76±0,18a 4,43±0,76a 2,76±0,68a 0,181 

C18:0 32,74±1,16a 26,96±6,67a 28,84±2,67a 0,623 

C20:0 0,43±0,02a 0,50±0,06a 0,42±0,03a 0,338 

C21:0 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:0 0,40±0,04a 0,45±0,06a 0,48±0,03a 0,445 

C23:0 0,22±0,07a 0,29±0,09a 0,43±0,06a 0,166 

C24:0 0,31±0,02a 0,38±0,05a 0,35±0,05a 0,532 
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Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste ANOVA de uma via. 

Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre os grupos no pós-teste de Tukey (p<0,05). 
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ANEXO VII 

 

Tabela 6: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no leite 

materno, em cada grupo experimental.  

Ácido graxo 
Grupo experimental 

Valor de p* 
Controle DHA Linhaça 

Insaturados     

C14:1 0,70±0,13a 0,90±0,11a 1,77±0,64a 0,154 

C15:1 0,32±0,09a 0,51±0,09a 0,60±0,34a 0,643 

C16:1 3,71±0,56a 3,87±0,43a 3,00±0,67a 0,518 

C17:1 0,49±0,07ab 0,66±0,09a 0,26±0,12b 0,038 

C18:1n9t 1,70±0,31a 2,23±0,33a 3,69±0,89a 0,078 

C18:1n9c 46,01±3,66a 51,11±0,90a 22,56±4,99b <0,001 

C18:2n6t 0,13±0,04ab 0,23±0,02a 0,03±0,03b 0,005 

C18:2n6c 37,10±3,25a 29,88±1,66a 25,90±5,19a 0,133 

C18:3n6 0,39±0,04a 0,22±0,06a 0,31±0,24a 0,697 

C18:3n3 2,97±0,43a 1,85±0,23b 0,62±0,12c <0,001 

C20:1n9 0,56±0,10ab 0,97±0,19a 0,28±0,12b 0,016 

C20:2n6 0,73±0,09b 1,37±0,27a 0,03±0,03c <0,001 

C20:3n6 0,90±0,18a 1,34±0,19a 1,50±0,40a 0,330 

C20:3n3 0,03±0,03a 0,07±0,04a 0,00±0,00a 0,275 

C20:4n6 2,96±0,62b 3,06±1,17b 8,95±1,91a 0,012 

C22:1n9 0,10±0,03a 0,22±0,04a 1,13±0,89a 0,339 

C20:5n3 0,10±0,04ab 0,13±0,04a 0,00±0,00b 0,035 

C22:2n6 0,00±0,00b 0,17±0,06a 0,00±0,00b 0,006 

C24:1n9 0,73±0,50ab 0,42±0,14b 4,86±1,89a 0,030 

C22:6n3 0,35±0,11b 0,80±0,20ab 1,78±0,53a 0,029 

Saturados     

C4:0 20,80±2,62b 18,83±1,17b 32,07±3,43a 0,007 

C6:0 1,29±0,22b 1,21±0,04b 2,48±0,26a 0,001 

C8:0 0,38±0,11a 0,25±0,12ab 0,00±0,00b 0,038 

C10:0 2,70±0,46a 1,73±0,72ab 0,00±0,00b 0,007 

C12:0 10,45±1,62a 7,89±2,20a 0,17±0,11b 0,002 

C13:0 0,08±0,03a 0,00±0,00b 0,00±0,00b 0,017 

C14:0 9,55±1,29a 10,34±1,09a 2,34±0,55b <0,001 

C15:0 0,64±0,09a 0,77±0,07a 0,68±0,21a 0,800 

C16:0 37,90±3,45a 41,72±4,12a 33,96±4,84a 0,446 

C17:0 1,89±0,26a 2,09±0,32a 2,84±0,60a 0,280 

C18:0 13,52±3,03a 14,23±3,48a 23,36±5,21a 0,197 

C20:0 0,34±0,03a 0,42±0,05a 0,50±0,16a 0,542 

C21:0 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:0 0,22±0,01b 0,21±0,02b 0,70±0,09a <0,001 

C23:0 0,04±0,04b 0,00±0,00b 0,43±0,13a 0,003 

C24:0 0,20±0,01b 0,28±0,06b 0,44±0,04a 0,004 
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Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste ANOVA de uma via. 

Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre os grupos no pós-teste de Tukey (p<0,05). 
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ANEXO IX 

 

Tabela 7: Resultados da concentração de ácidos graxos insaturados e saturados no 

sangue do recém-nascido, em cada grupo experimental.  

Ácido graxo 
Grupo experimental 

Valor de p* 
Controle DHA Linhaça 

Insaturados     

C14:1 0,74±0,46a 2,72±0,62a 1,27±0,83a 0,129 

C15:1 0,73±0,34b 1,63±0,10a 0,44±0,21b 0,011 

C16:1 1,79±0,46a 3,78±1,22a 3,36±1,17a 0,369 

C17:1 0,23±0,14a 0,41±0,11a 0,09±0,05a 0,162 

C18:1n9t 3,80±1,48a 7,29±0,46a 3,85±0,67a 0,041 

C18:1n9c 25,89±6,82a 27,69±0,60a 24,18±6,58a 0,903 

C18:2n6t 0,11±0,11a 0,17±0,10a 0,04±0,04a 0,582 

C18:2n6c 28,36±7,57a 28,17±5,51a 16,49±5,90a 0,354 

C18:3n6 0,08±0,08a 0,73±0,16a 0,60±0,50a 0,328 

C18:3n3 2,75±2,02a 3,17±2,21a 3,72±1,79a 0,944 

C20:1n9 0,11±0,11a 0,29±0,12a 0,22±0,10a 0,556 

C20:2n6 0,47±0,19a 0,10±0,10a 0,26±0,17a 0,311 

C20:3n6 1,45±0,41a 1,75±0,15a 1,60±0,54a 0,870 

C20:3n3 0,00±0,00a 3,19±3,19a 0,00±0,00a 0,397 

C20:4n6 9,97±2,87a 13,20±3,41a 9,55±1,89a 0,612 

C22:1n9 20,32±19,92a 0,49±0,13a 1,20±0,36a 0,412 

C20:5n3 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:2n6 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C24:1n9 1,67±0,47a 3,53±2,15a 4,00±2,00a 0,610 

C22:6n3 1,53±0,45a 1,67±0,06a 2,38±0,86a 0,534 

Saturados     

C4:0 28,26±7,43a 24,77±1,42a 34,36±5,46a 0,467 

C6:0 2,84±0,81a 2,47±0,20a 3,10±0,45a 0,720 

C8:0 16,68±16,68a 0,00±0,00a 0,00±0,00a 0,397 

C10:0 2,44±2,44a 0,00±0,00a 0,00±0,00a 0,397 

C12:0 1,63±0,70a 0,94±0,11a 0,82±0,19a 0,372 

C13:0 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C14:0 2,06±0,53a 3,30±0,31a 2,36±0,28a 0,105 

C15:0 0,33±0,20b 1,13±0,21a 0,52±0,22ab 0,050 

C16:0 22,62±5,71a 32,43±3,17a 25,04±1,29a 0,213 

C17:0 2,38±0,83a 4,76±0,46a 2,93±0,93a 0,114 

C18:0 19,28±5,17a 28,72±5,64a 29,12±3,29a 0,298 

C20:0 0,37±0,09a 0,50±0,05a 0,51±0,04a 0,252 

C21:0 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 - 

C22:0 0,50±0,14a 0,36±0,03a 0,52±0,04a 0,353 

C23:0 0,30±0,13a 0,17±0,08a 0,25±0,12a 0,734 

C24:0 0,30±0,13a 0,46±0,14a 0,46±0,06a 0,561 



121 
 

Os dados estão apresentados em média±erro padrão da média. * Valor de p no teste ANOVA de uma via. 

Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre os grupos no pós-teste de Tukey (p<0,05). 
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ANEXO X 

 

 

Tabela 8: Resultados referentes à avaliação da correlação linear da concentração de 

ácidos graxos no sangue materno pós-parto e aquela no leite materno. 

Ácido graxo 
Correlação linear entre sangue pós-parto e leite materno 

r r
2
 Valor de p 

Insaturados    

C14:1 -0,034 0,001 0,906 

C15:1 0,562 0,316 0,029 

C16:1 -0,001 <0,001 0,997 

C17:1 0,822 0,676 <0,001 

C18:1n9t -0,126 0,016 0,653 

C18:1n9c 0,822 0,675 <0,001 

C18:2n6t 0,374 0,140 0,169 

C18:2n6c -0,030 0,001 0,915 

C18:3n6 -0,390 0,152 0,151 

C18:3n3 -0,144 0,021 0,609 

C20:1n9 0,424 0,179 0,116 

C20:2n6 0,050 0,002 0,861 

C20:3n6 0,028 0,001 0,922 

C20:3n3 0,498 0,248 0,059 

C20:4n6 0,148 0,022 0,599 

C22:1n9 -0,168 0,028 0,550 

C20:5n3 -0,016 <0,001 0,954 

C22:2n6 -0,143 0,020 0,612 

C24:1n9 -0,255 0,065 0,359 

C22:6n3 -0,132 0,017 0,640 

Saturados    

C4:0 0,593 0,352 0,020 

C6:0 0,048 0,002 0,865 

C8:0 0,012 <0,001 0,967 

C10:0 0,066 0,004 0,815 

C12:0 0,081 0,006 0,775 

C13:0 -0,133 0,018 0,638 

C14:0 0,246 0,061 0,377 

C15:0 -0,065 0,004 0,818 

C16:0 0,429 0,184 0,110 

C17:0 0,142 0,020 0,615 

C18:0 0,405 0,164 0,134 

C20:0 -0,245 0,060 0,380 

C21:0 - - - 

C22:0 0,315 0,099 0,253 

C23:0 0,622 0,386 0,013 

C24:0 0,315 0,100 0,252 

Os dados estão apresentados em valor de r, r2 e valor de p no teste de regressão linear e teste de 

correlação linear de Pearson.   
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ANEXO XI 

 

 

Tabela 9: Resultados referentes à avaliação da correlação linear da concentração de 

ácidos graxos no sangue materno pós-parto e aquela no sangue do recén-nascido (RN). 

Ácido graxo 
Correlação linear entre sangue pós-parto e sangue do RN 

r r
2
 Valor de p 

Insaturados    

C14:1 0,183 0,034 0,513 

C15:1 0,269 0,072 0,332 

C16:1 -0,057 0,003 0,841 

C17:1 0,124 0,015 0,659 

C18:1n9t 0,221 0,049 0,428 

C18:1n9c 0,382 0,146 0,160 

C18:2n6t -0,289 0,084 0,296 

C18:2n6c 0,463 0,214 0,082 

C18:3n6 -0,244 0,060 0,381 

C18:3n3 -0,024 0,001 0,934 

C20:1n9 -0,082 0,007 0,771 

C20:2n6 -0,097 0,009 0,731 

C20:3n6 0,580 0,336 0,024 

C20:3n3 - - - 

C20:4n6 0,687 0,472 0,005 

C22:1n9 -0,069 0,005 0,806 

C20:5n3 - - - 

C22:2n6 - - - 

C24:1n9 -0,128 0,016 0,649 

C22:6n3 -0,139 0,019 0,620 

Saturados    

C4:0 0,339 0,115 0,216 

C6:0 0,259 0,067 0,351 

C8:0 0,071 0,005 0,800 

C10:0 -0,080 0,006 0,777 

C12:0 -0,130 0,017 0,643 

C13:0 - - - 

C14:0 0,494 0,244 0,061 

C15:0 0,125 0,016 0,656 

C16:0 0,509 0,259 0,053 

C17:0 0,059 0,003 0,836 

C18:0 0,248 0,061 0,373 

C20:0 -0,134 0,018 0,633 

C21:0 - - - 

C22:0 -0,180 0,032 0,521 

C23:0 -0,283 0,080 0,307 

C24:0 -0,381 0,145 0,161 

Os dados estão apresentados em valor de r, r2 e valor de p no teste de regressão linear e teste de 

correlação linear de Pearson.   
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ANEXO XII - Óleo linhaça 
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ANEXO XIII - Óleo de Peixe  
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