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A possibilidade de exposicdes precoces poderem ter influéncia em desfechos de saude mais tarde é
reconhecida desde a primeira metade do século XX, quando Kermack e colaboradores (1) analisaram dados
histéricos sobre taxas de mortalidade em Inglaterra, Escdcia e Suécia. Estes autores salientaram que “os
numeros comportam-se como se a esperan¢a de vida fosse determinada pelas condi¢Ges que existiam nos
primeiros anos da vida da crianca”, tendo proposto que “a melhoria da mortalidade infantil estd dependente,
em grande medida, na melhoria da saude materna”.

Conforme referido por Koletzko (2), a hipdtese de que a nutricdo no inicio da vida e o crescimento
influenciam o risco subsequente de doenca e o termo “programacado” foram propostos em 1974 por Doérner.
Em 1977, Forsdahl (3) correlacionou maior mortalidade infantil na Noruega com aumento subsequente do
risco de mortalidade cardiovascular, propondo que a pobreza durante a infancia e a adolescéncia, seguida
de prosperidade, sdo fatores de risco de doenca cardiovascular e que o défice nutricional poderia provocar
dano permanente. Posteriormente, Barker e colaboradores (4) argumentaram que o feto exposto a
subnutricdo diminui a sua taxa de crescimento para reduzir as necessidades nutricionais, mas que este
periodo de subnutricdo também poderia diminuir a funcdo de dérgdos-chave, alterar os mecanismos
metabodlicos de feedback negativo, e aumentar a vulnerabilidade a fatores ambientais adversos no futuro.

Ao longo do tempo, estes prossupostos foram consolidados no conceito das origens de desenvolvimento da
saude e doenca [Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD)] (5), que propGe que o ambiente a
gue somos expostos em periodos criticos do desenvolvimento tem efeito permanente na estrutura e
metabolismo dos tecidos e, consequentemente, na salde a longo prazo. O conceito “programacdo
metabdlica”, baseia-se na evidéncia de que exposigdes ambientais no inicio da vida programam o
desenvolvimento, o metabolismo e a saude do individuo no futuro. Atualmente, conhecemos varios fatores
ambientais com este efeito de programacdo, nomeadamente o tabagismo, a exposicdo materna a
alteradores enddcrinos e a nutricdo materna. Destas exposi¢des, a nutricao é determinante, de modo que o
conceito de “programacgdo nutricional metabdlica” se refere a exposi¢des nutricionais precoces em periodos
criticos ou sensiveis do desenvolvimento que, através de efeitos de programacgdo, tém efeito a longo prazo

(6).

Apesar da evidéncia suportar a ocorréncia de efeitos de programagao, os mecanismos exatos através dos
guais um evento na vida precoce pode ter efeito permanente na funcdo do tecido muitos anos mais tarde,
apdés multiplos ciclos de divisdao celular, permanecem por esclarecer. Neste contexto, os processos
epigenéticos emergiram como um mecanismo conceptualmente atrativo (7). Conforme refere Ozanne (7), o
termo epigenética foi usado pela primeira vez por Conrad Waddington para definir as interacGes dos genes
com o ambiente que se manifestam no fenétipo. Atualmente, reconhece-se que os processos epigenéticos
mediadores desta interacdo incluem metilacdo do DNA, modificacdes covalentes das histonas (incluindo
acetilacdo e metilacdo) e o efeito de RNA ndo codificante (por exemplo, micro-RNAs).

Tradicionalmente, a investigacao cientifica tem-se debrugado sobre os periodos durante a gestagdao mais
vulneraveis a influéncias adversas. A evidéncia epidemioldgica, clinica e das ciéncias basicas tem mostrado
que a fisiologia, a composicdo corporal, a nutricdo e o estilo de vida durante a gravidez, tém efeitos profundos
e duradouros na saude dos filhos, e no risco de doenga na vida adulta. Contudo, para além da gravidez, como
salientam trés importantes revisGes publicadas em 2018 (8—10) a saude antes do momento da concecdo é
um determinante-chave para o sucesso da gravidez e para a saude da proxima geracdo (10).



Os principais eventos peri-concecionais abrangem a conclusdo da maturacdo meidtica dos odcitos, a
diferenciacdo dos espermatozoides, a fertilizacdo, e o recomeco de ciclos celulares mitdticos no zigoto,
marcando a transicdo do genoma parental para o genoma embrionario, e o inicio da morfogénese até a
nidacdo. Assim, ndo importa somente a influéncia materna. De facto, o estilo de vida e fenétipo paternos
também influenciam a saude da descendéncia a longo prazo, através do esperma ou liquido seminal (9).

A associagdo entre exposicoes e desfechos pode ser considerada em termos de periodos criticos, periodos
sensiveis e efeitos cumulativos. Por exemplo, os 2-3 meses antes e apds a concec¢do sao um periodo critico
para otimizacdo da funcdo dos gametas e do desenvolvimento da placenta. A suplementacdao com acido
folico neste periodo pode reduzir o risco de defeitos do tubo neural em 70%, mas apresenta outros beneficios
que podem incluir diminuicdo do risco de pré-eclampsia, aborto, baixo peso a nasceng¢a, morte neonatal e
autismo em criancgas, entre outros (8). Importa salientar que exposi¢des subsequentes podem modelar os
efeitos ocorridos durante o periodo peri-concecional. Por outras palavras, embora a exposicdo a
determinados fatores em periodos criticos do desenvolvimento possa ter efeitos na saude, nem todos sdo
irreversiveis e exposicoes posteriores podem alterar a magnitude e gravidade das consequéncias.

A epidemiologia do ciclo de vida da-nos uma perspetiva muito Util para examinar o efeito de exposicées ao
longo do ciclo de vida, permitindo considerar o momento e duracdo dessas exposi¢cdes, bem como os seus
efeitos imediatos, cumulativos e de longo prazo, tendo em conta as influéncias em trajetdrias de periodos
criticos e transi¢des, considerando o nivel bioldgico o comportamental e o socioeconémico (11-13).

Na perspetiva da sociologia e da epidemiologia de ciclo de vida considera-se que o termo ‘periodo critico’
reflete sobretudo determinismo bioldgico, preferindo-se o termo ‘periodo sensivel’ ja que se propde um
modelo menos determinista, no qual uma exposicdao num periodo particular do ciclo de vida aumenta o risco,
mas nao resulta obrigatoriamente num dano irreversivel (11). Assim, embora existam exposi¢des com efeitos
irreversiveis, para muitos fatores, o efeito ndo é tdo determinista havendo espaco para intervir noutras fases
do ciclo de vida. Esta nocdo estd patente no relatério Ending Childhood Obesity publicado em 2017 pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) (14), no qual um grupo de peritos internacionais concluiu existirem
oportunidades particulares para a prevencdo da obesidade e de doencas crdnicas ndo transmissiveis antes e
durante a gravidez, na infancia precoce e na adolescéncia que, nas raparigas, é considerada um periodo pré-
concecional. Como salientam Koletzko e colaboradores. (6), este enfoque do relatério da OMS reflete trés
hipdteses relacionadas com a programacdo nutricional metabdlica e com as origens no inicio da vida da
adiposidade e de doencas associadas: i) a hipdtese do substrato in dtero; ii) a hipétese do crescimento pds-
natal acelerado; e iii) a hipotese da discrepancia entre crescimento pré e pds-natal.

Ainterpretacdo de Barker e colaboradores (15) de que a ligagdo entre peso a nascenga e mortalidade na vida
adulta se explicava pela desnutricado materna durante a gestacao, levando a restricao de crescimento
intrauterino, foi desafiada em certa medida quando Cole (16) observou que o peso ao nascimento estava
associado a crescimento de recuperacdo pds-natal (catch-up growth) e que um crescimento acelerado, por
si s0, era fator de risco de doenca mais tarde na vida. Outros autores (17) também desafiaram a hipotese das
origens fetais da doencga na vida adulta, sugerindo que a evidéncia a suportar esta hipdtese poderia ser um
artefacto estatistico derivado de ajustamento inadequado para passos intermédios (ganho de peso pds-natal
e peso atual) na cadeia causal entre peso a nascenca e doenca na vida adulta.

Estes aspetos reforgam a importancia de, quando discutimos programacdo nutricional metabdlica,
considerar — para além dos periodos peri-concecional e gestacional — o que acontece na vida pds-natal.



Evidéncia de estudos de coorte prospetivos e de ensaios clinicos tem clarificado o efeito de exposi¢cdes
ambientais e nutricionais precoces, evidenciando efeitos de programacdo que atuam em periodos do
desenvolvimento pds-natal onde existe plasticidade enddcrina, metabdlica, estrutural e de regulacdo do
crescimento (6).

Um importante exemplo de programagdo nutricional metabdlica pds-natal é o efeito do aleitamento
materno no risco a longo prazo de diabetes tipo 2 ou de obesidade (18,19), que pode ser mediado por
inumeros compostos funcionais, pelo seu efeito de treino de paladar ou pelo seu menor teor proteico quando
comparado com féormulas.

A hipdtese proteica precoce (20), baseada na associagdo inversa entre aleitamento materno e obesidade,
propde que a ingestdo proteica marcadamente superior em lactentes alimentados com formula — através do
aumento de aminodcidos de cadeia ramificada, do aumento da concentracdo plasmatica de insulina e do
fator de crescimento 1 semelhante a insulina [insulin-like growth factor 1 (IGF-1)] — leva a maior ganho de
peso e adiposidade durante a infancia, aumentando o risco de obesidade a longo prazo (6).

A evidéncia que suporta a associacdao entre consumo proteico excessivo nos primeiros dois anos de vida e
aumento da adiposidade em idades posteriores é muito robusta (21), sendo de destacar que a exposi¢cdo
noutros periodos também pode ter importancia (22-25).

Numa perspetiva de trajetéria de ciclo de vida, considerando que na programacao nutricional metabdlica
existem varios periodos importantes (criticos e sensiveis) e que o que ocorre apds o nascimento modela o
efeito das influéncias pré-concecionais e gestacionais, neste manual pretende-se traduzir para a pratica
clinica a evidéncia e as recomendacdes alimentares e nutricionais na pré-concecdo, gestacao, aleitamento e
primeiros dois anos do bebé.



O presente documento resume a evidéncia atual e as recomendac¢des de boas praticas e no que respeita a
intervengdo nutricional precoce desde a pré-concecdo até aos dois anos do bebé, especificando a translagao
do conhecimento na intervengao nutricional a transmitir aos pais nos primeiros 1111 dias.

Sao objetivos especificos deste protocolo:

1. Servir de base, como documento de consulta, aos profissionais responsaveis pela intervencao
nutricional nos primeiros 1111 dias;

2. Reunir a evidéncia e o conjunto de recomendagbes mais atuais relacionadas com a importancia da
alimentacdo e nutricdo para a saude reprodutiva e durante o periodo pré-concecional;

3. Reunir a evidéncia e o conjunto de recomendag¢Ges mais atuais sobre a alimentagdo e a nutricdo
durante a gestacao e o aleitamento;

4. Reunir a evidéncia e o conjunto de recomendacdes mais atuais sobre o acompanhamento dos pais
na promocao de habitos e preferéncias alimentares nos primeiros 2 anos do bebé;

5. Contribuir para a uniformizacdo de procedimentos e para a aplicacdo das melhores e mais atuais
praticas de intervencao nutricional neste ambito;

6. Contribuir para a promogao da centralizagao funcional da equipa de nutri¢do e para a sua integracao
e articulagdo com restante equipa multidisciplinar;

7. Orientar a intervengdo nutricional nos primeiros 1111 dias.



Em Portugal, o estudo AFRODITE (26) estimou que 9 a 10% dos casais sdo afetados por infertilidade. Um dos
fatores de risco para a infertilidade sdo valores extremos de indice de Massa Corporal (IMC), tanto na mulher
como no homem. Mulheres com IMC abaixo de 20 kg/m? apresentam risco de anovula¢do, e homens e
mulheres com excesso de peso apresentam risco aumentado de subfertilidade, sendo de salientar que o
aumento da atividade fisica e a perda de peso podem beneficiar esta situagao (27).

Homens com excesso de tecido adiposo apresentam menos esperma, com menor capacidade de fertilizacao
e alteragbes ao nivel do acrossoma (estrutura localizada na regido frontal da cabeca do espermatozoide,
contendo enzimas essenciais a sua penetragdo no ovdcito), sugerindo menor qualidade do esperma (28). A
obesidade pode ainda induzir modificacdes moleculares no esperma que sao transmitidas através de heranca
epigenética transgeracional. Estas altera¢cdes podem ser mediadas por mecanismos epigenéticos como
modificacdo dos niveis de RNA, metilacdo do DNA, protaminacdo e acetilagdo de histonas que podem vir a
ser prejudiciais para a descendéncia (29,30).

Ainda nos homens, outros fatores nutricionais podem afetar a saude reprodutiva. A deficiéncia em vitamina
D foi associada a menores niveis de testosterona e menor qualidade do esperma. O calcio também se
mostrou importante para a espermatogénese, mobilidade dos espermatozoides e funcionalidade do
acrossoma. Para além disso, melhores contagens de espermatozoides estdo associadas a niveis adequados
de zinco, acido fdlico e antioxidantes (28).

O excesso de peso materno no momento da gravidez associa-se a risco aumentado de complicagdes da maior
parte dos outcomes materno-fetais, nomeadamente pré-eclampsia, diabetes gestacional, macrossomia,
malformacgbes congénitas, morte fetal, baixo peso a nascenca, insucesso no aleitamento e mortalidade
materna (8). Adicionalmente, muitas mulheres engravidam com um estado nutricional inadequado, incluindo
baixa ingestdo de acidos gordos polinsaturados de cadeia longa, proteinas, zinco, iodo, colina e ferro (31).
Apesar de as recomendagdes pré-concecionais atuais se debrugarem particularmente sobre a
suplementac¢do em 4cido félico, muitos outros nutrientes sdo importantes, sendo que a Ingestao adequada
de nutrientes estd associada a menor risco de restricdo do crescimento intrauterino e de prematuridade (28).

As recomendagdes para melhorar a fertilidade nos homens incluem praticar exercicio fisico moderado e
adotar uma alimentacgdo rica em fibra, com baixa em carga glicémica e com modera¢do no consumo de
proteina de origem animal. Também se recomenda uma alimentagcdo rica em acidos gordos
monoinsaturados, o mais restrita possivel em acidos gordos trans e rica em ferro, podendo equacionar-se a
prescricao de um suplemento multivitaminico e multimineral (27).

Recomendacdes para favorecer fertilidade nas mulheres incluem a adoc¢do de um estilo de vida saudavel,
incluindo, entre outros aspetos, pratica de exercicio fisico moderado e ado¢do de uma alimentag¢do saudavel,
de forma a promover uma adiposidade saudavel, ja que o excesso de peso afeta a fertilidade (32).

Programas de intervencdo no estilo de vida, estdo recomendados para os futuros pais, de forma a promover
bons desfechos de concecgdo e gravidez, muitas vezes centrados no objetivo de atingir um IMC normal (28).



O periodo pré-concecional materno consiste numa importante janela de exposicdio a compostos
xenobidticos, compostos quimicos estranhos ao organismo ou ao sistema biolégico, que podem apresentar
toxicidade e/ou agir como alterador enddcrino, o que permanece maioritariamente por explorar. Menos
ainda se conhece sobre a associa¢do entre exposi¢cdo pré-concecional paterna e desfechos de fertilidade ou
de saude da descendéncia. Para além disso, mecanismos epigenéticos no periodo pré-concecional estao,
provavelmente, associados ao parto prematuro (33,34).

Na gravidez, a evidéncia sobre uma associa¢do entre exposicdao ambiental — incluindo poluicdo atmosférica
e exposicdo a compostos toxicos ou a alteradores enddcrinos — e desfechos de gravidez como prematuridade
é cada vez mais robusta (35-37). Importa enfatizar a importancia que exposi¢des pré-concecionais podem
ter nos desfechos de gravidez e de saude da descendéncia, bem como é de salientar a escassez de estratégias
de prevencao pré-concecionais.

Rastrear o consumo de etanol, o tabagismo e a utilizagdo de estupefacientes é crucial, particularmente em
mulheres em idade fértil ja que estudos in vitro, com células de vilosidades placentarias de gravidezes
terminadas, mostram crescimento e funcionamento inadequado da placenta, incluindo menor transporte de
taurina para o feto, quando ha exposicdo a etanol durante a gravidez precoce (28,38). O efeito do consumo
de cafeina e a sua influéncia na fertilidade feminina é controverso. N3o se verifica risco de aborto com o
consumo didrio abaixo de 200 mg de cafeina, mas a evidéncia relativamente a doses superiores é controversa
(28).

No homem, o consumo habitual de etanol pode reduzir a qualidade do esperma, bem como alterar os niveis
de testosterona e de globulinas de ligagdo as hormonas sexuais. Embora o consumo excessivo de etanol seja
a principal preocupacdo, o consumo de 5 bebidas por semana foi associado a menor contagem de
espermatozoides e menores contagens de espermatozoides com morfologia normal (28).

As mulheres podem ainda estar em risco de apresentar niveis téxicos de mercurio quando engravidam, de
modo que o tipo de pescado consumido deve ser discutido, optando por espécies com baixos niveis de metil-
mercurio, mas ricas em 4cidos gordos édmega-3 em especial acido docosahexaendico (DHA) (salmao,
sardinha, anchova, arenque, cavala), importante para crescimento e desenvolvimento da retina e do sistema
nervoso central do feto (39).

A exposi¢cdo pré-concecional, quer paterna quer materna, a xenobidticos, pela toxicidade e/ou efeito de
alterador enddcrino, incluindo pesticidas, metais pesados e solventes organicos estd associada a desfechos
da gravidez, bem como ao compromisso da saude da descendéncia. Por exemplo, a exposicdo pré-
concecional do pai ao tabaco esta associada a danos no DNA dos espermatozoides, bem como ao aumento
do risco de leucemia linfoblastica nos filhos, e a exposi¢ao pré-concecional materna a ftalatos estd associada
a prematuridade (37).

Na tabela 1 apresentam-se as principais exposi¢des aos xenobidticos mais comuns, respetivas fontes e vias
de exposicdo, bem como potenciais efeitos em desfechos da gravidez e na saude dos filhos.



Tabela 1. Exposicdo pré-natal a xenobidticos/alteradores endécrinos com efeitos na gravidez e na
saude dos filhos (adaptado de (28))

Xenobiético/

Alterador enddcrino

Pesticidas

Solventes

Tolueno

Ftalatos

Chumbo

Mercurio

Policlorobifenis

Tabaco

Perfluorcarbonos

Bisfenol A

Fontes e vias de exposicao

Aplicados em vdrios contextos (agricultura,
comunidade e edificios) podem ser
ingeridos, inalados ou absorvidos através da
pele. As vias de exposi¢do incluem
alimentos, agua, ar, pd e terra

Por inalagdo de ar contaminado, pode
ocorrer exposigdo a solventes (ex., benzeno)
usados em varios produtos (plasticos, fibras
sintéticas, borracha, etc.) e presentes no
fumo do tabaco

Exposi¢cdo ocorre por inalagdo de ar
contaminado (exaustdo dos automoveis,
tintas, verniz das unhas e lacas)

Sdo compostos sintéticos usados numa
grande variedade de produtos (materiais de
limpeza, produtos de cuidado pessoal,
cosméticos, brinquedos). Exposicdo por
ingestdo, inalacdo ou absorg¢do dérmica
Exposi¢do ocupacional ocorre na industria
automovel e indUstria metalo-mecanica.
Exposi¢do ndo-ocupacional ocorre em
habitagdes com canaliza¢do antiga, por
ceramica decorada (tintas com chumbo),
produtos de ervanaria, cosméticos antigos,
brinquedos e bijuteria

A principal via de exposicdo é pelo consumo
de pescado contaminado

Usados como isoladores industriais e
lubrificantes, persistem na cadeia alimentar
aquatica e terrestre, resultando em
exposi¢do por ingestdo

Exposicdo por tabagismo ativo e/ou passivo

Usados em inumeros materiais (utensilios de
culinaria, frigideiras antiaderentes,
recipientes para comida, sacos), persistem
no ambiente e exposi¢cdo ocorre por
inalagdo, ingestdo ou absorgdo dérmica
Presente em pldsticos e resinas, pode ser
encontrado na comida e em embalagens. A
exposicdo pode ocorrer por inalagao,
ingestdo ou absorgdo dérmica.

Efeitos potenciais

Complicag8es no neurodesenvolvimento
Restricdo do crescimento intrauterino
Suscetibilidade a cancro testicular
Neoplasias na infancia

Maior probabilidade de aborto

Baixo peso a nascenga
Malformagdes congénitas

Menor duragdo gestacional

Menor distancia anus-genitais
ComplicagGes no neurodesenvolvimento
Prematuridade

Alteragdo da metilagdo gendmica
Menor capacidade intelectual
Probabilidade de alergias

Diminuicdo da performance cognitiva
ComplicagBes no neurodesenvolvimento

Hiperatividade

Défice de atengdo

Aumento do IMC

Menor quociente de inteligéncia
Aborto recorrente

Prematuridade

Restricdo crescimento intrauterino
Menor qualidade do esperma
Baixo peso a nascenga

Aborto recorrente
Hiperatividade e agressividade
Baixo peso a nascenga



Tanto a magreza como o excesso de peso maternos estdao associados a riscos substanciais para a saude da
crianca e damae (8). A par do aumento da prevaléncia de excesso de peso, tem-se observado uma diminuicdo
da prevaléncia de magreza (IMC < 18,5 kg/m?) entre mulheres (8). Contudo, como mostra uma revis3o sobre
nutricdo em adolescentes e mulheres em idade fértil de paises com menor rendimento per capita (Low-
income and Middle-Income Countries, LMICs) (40), apesar da diminuicdo da prevaléncia de maes com baixo
peso, as deficiéncias nutricionais permanecem prevalentes nomeadamente de ferro, vitamina A, iodo, zinco
e cdlcio. Nos paises afluentes, cujos padrdes alimentares sdo caracterizados por consumo elevado de carnes
vermelhas, cereais refinados e aglcar, também se observam deficiéncias nutricionais, nomeadamente de
magnésio, iodo, cdlcio e vitamina D (8).

A obesidade pré-concecional materna estd associada a menor taxa de concecdo, maior taxa de malformacoes
congénitas e maior taxa de mortalidade fetal. A obesidade afeta a ovulacdo, o desenvolvimento de ovdcitos,
o desenvolvimento do embrido, do endométrio, bem como a implantacao, estando associada a aborto (8,28).
Mais ainda, mulheres com diabetes e hipotiroidismo, bem como hipertensas, devem estar bem controladas
antes de engravidar.

Apesar de a perda de peso melhorar a fertilidade em mulheres, parece ter menos efeito nos homens (41). A
sindrome do ovdrio poliquistico afeta muitas mulheres em idade fértil, alterando o equilibrio entre
estrogénios e testosterona e resultando em insulinorresisténcia e infertilidade (28). As recomendagdes
sugerem que a perda de 5 a 10% do peso é preferivel para indugdo de ovulagdao em relagdo a metformina.
Estratégias de intervencdo que promovam a atividade fisica e habitos alimentares sauddveis ajudam os pais
a prepararem-se para a gravidez, devendo o objetivo ser atingir um peso adequado antes da concecdo (28).

Ha, pois, necessidade de conceptualizar as intervengdes numa perspetiva pré-concecional (Figura 1).
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Figura 1. Modelo conceptual de determinantes nutricionais da satide materno-infantil (adaptado de (8))
Legenda: IMC, indice de Massa Corporal; T, trimestre.



A gravidez é um periodo crucial do ciclo de vida. A alimentagdo durante esta fase da vida desempenha um
importante papel para a mulher e para o crescimento e desenvolvimento adequados do feto, tendo
influéncia em desfechos da gravidez como pré-eclampsia, hipertensdo, diabetes gestacional, parto
prematuro e peso do recém-nascido (42-44).

Embora a variabilidade seja elevada entre mulheres, normalmente, no final da gravidez, o volume sanguineo
aumenta cerca de 50%. Apds o final do primeiro trimestre, o aumento do volume sanguineo resulta em
menores niveis de proteinas e albumina séricas, bem como de vitaminas hidrossollveis. Pelo contrario, a
concentracdo sérica de vitaminas lipossoluveis e de outras fragdes lipidicas (triacilglicerdis, colesterol, e
acidos gordos livres) aumentam de modo a assegurar o transporte suficiente para o feto. Os valores de
parametros bioquimicos apresentam elevada variabilidade individual dificultando a determinacdo de
deficiéncias nutricionais. Contudo, existem valores de referéncia orientadores (Tabela 2) (28).

Tabela 2. Valores de referéncia de parametros bioquimicos relevantes (adaptado de (28))

N3o Gravida

12 Trimestre

22 Trimestre

32 Trimestre

Albumina, g/dL 4,1-5,3 3,1-5,1 2,6-4,5 2,3-4,2
Proteinas totais, g/dL 6,7—8,6 6,2—7,6 5,7-6,9 5,6—6,7
Colesterol total, mg/dL <190 141 -210 176 — 299 219-349
Triacilgliceréis, md/dL <150 40-159 75 —382 131-453
Vitamina A, ug/dL 20-100 32-47 35-44 29-42
Vitamina B12, pg/mL 279 -966 118 - 438 130 -656 99 - 526
Vitamina C, mg/dL 04-1,0 Ndo reportado Ndo reportado 09-1,3
Vitamina D (250H), ng/mL 14 -80 18 -27 10-22 10-18
Vitamina E, ug/mL 5-18 7-13 10-16 13-23
Folato eritrocitério, ng/mL 150 — 450 137 - 589 94 — 828 109 - 663
Calcio total, mg/dL 8,7-10,2 8,8-10,6 8,2-9,0 8,2-9,7
Cobre, pg/dL 70-140 112-199 165-221 130 -240
Ferritina, ng/mL 10-150 6—-130 2-230 0-116
Magnésio, mg/dL 1,5-2,3 1,6-2,2 1,5-2,2 1,1-2,2
Selénio, pg/L 63 -160 116 - 146 75-145 71-133
Zinco, pg/dL 75-120 57 -88 51-80 50-77

Tal como observado para as proteinas séricas e vitaminas hidrossollveis, apds o final do primeiro trimestre,
0 aumento do volume sanguineo resulta em menores niveis de hemoglobina. Assim, os pontos de corte para
o diagndstico de anemia na gravidez diferem dos aplicados a mulher adulta ndo gravida, definindo-se anemia
no primeiro e terceiro trimestres de gravidez por um valor de hemoglobina < 11 g/dL e por um hematdcrito
< 33%. No segundo trimestre os valores que definem anemia sdo uma hemoglobina < 10,5 g/dL e um
hematdcrito < 32% (Tabela 3) (28,45).



Tabela 3. Pontos de corte para diagndstico de anemia, ao nivel do mar e para mulheres nao fumadoras
(adaptado de (28,45))

Hemoglobina Hematocrito
12 Trimestre <11,0 g/dL <33,0%
22 Trimestre <10,5 g/dL <32,0%
32 Trimestre < 11,0 g/dL <33,0%

Durante a gravidez aumentam também o volume e débito cardiacos. Devido a vasodilatagdo periférica, a
pressao arterial (sobretudo diastdlica) diminui nos dois primeiros trimestres, podendo voltar a valores pré-
gestacdo no Ultimo trimestre. E normal surgir edema moderado nas extremidades inferiores, devido a
pressao do Utero sobre a veia cava inferior. As necessidades maternas de oxigénio aumentam e diminui o
limite para diéxido de carbono, o que faz com que a gravida se sinta dispneica, sensacdo que aumenta devido
a pressao do Utero sobre o diafragma. O organismo compensa estas alteracdes com maior eficiéncia de trocas
gasosas a nivel pulmonar e maior capacidade toracica (28).

Na gestacdo ocorrem ainda inimeras alteracdes a nivel do trato gastrointestinal, podendo afetar o estado
nutricional. Pelo aumento do volume sanguineo, as gengivas podem sangrar mais frequentemente. As
nauseas e vomitos podem ocorrer no primeiro trimestre, podendo persistir, em algumas mulheres, durante
o segundo e/ou terceiro trimestres, normalmente seguido de um periodo com muito apetite (28). Sdo
também comuns aversdes e desejos por alimentos especificos. O aumento do nivel de progesterona promove
o relaxamento da musculatura do Utero para permitir crescimento fetal, diminuindo a motilidade
gastrointestinal e aumentando a reabsor¢do de agua. Estas alteracGes, podem resultar em obstipacao e, o
relaxamento do esfincter esofdgico inferior e a pressdao do Utero no estdmago, favorecem a regurgitacao
(28).

O efeito da progesterona a nivel muscular torna menos eficiente o esvaziamento da vesicula biliar, sendo de
salientar que a desidratagdo e a alimentagdo pobre em energia sdo fatores de risco para formacgao de calculos
biliares. No segundo e terceiro trimestre, o volume da vesicula biliar duplica, reduzindo a eficiéncia de
esvaziamento biliar. A composicdo da bilis também muda, tornando-se mais espessa e aumentando o risco
de litiase (28).

Anivel renal, a taxa de filtragdo glomerular aumenta em cerca de 50%, apesar de o volume de urina excretado
diariamente ndo aumentar, aumentando o fluxo de plasma renal e diminuindo os niveis sanguineos de ureia
e creatinina. A reabsor¢do nos tubulos renais torna-se menos eficiente, com excre¢do aumentada de
aminodcidos e vitaminas hidrossoluveis, podendo ocorrer glicosuria com risco de desenvolvimento de
infecBes urinarias (28).

O termo “recomendacdes nutricionais” refere-se a um conjunto de valores de referéncia para energia e
nutrientes destinados a populagbes de individuos sauddveis (46). Conceptualmente, estes valores de
referéncia sdo baseados nas necessidades fisioldgicas de um dado nutriente, que se definem como a
guantidade e forma quimica desse nutriente necessdrias, sistematicamente, para manter a saude e
desenvolvimento normais, sem interferir no metabolismo de qualquer outro nutriente (47).

Existem varias recomendagdes alimentares e nutricionais relativas ao periodo gestacional que diferem de
acordo com o estado nutricional da populac¢do a que se destinam e dependem da sua tradi¢ao alimentar.



As recomendag¢des mais atuais sdo as da Autoridade Europeia para a Seguranga dos Alimentos (European
Food Safety Authority, EFSA) (48) e, por serem baseadas numa metodologia sélida e por se destinarem a
populacdo europeia, foram sugeridas como as mais indicadas para a popula¢do portuguesa (49). Contudo,
na pratica clinica ainda é ainda recorrente a utilizagdo das recomendag¢des do Institute of Medicine (IOM)
(50), bem como as recomendacGes da OMS (43) sdo usadas em diferentes contextos.

As recomendacdes de OMS diferem consoante se destinam a populagdes onde a subnutricdo é frequente ou
a populacbes em que a sobrenutricdo é a preocupacgdo principal (43). Em populagdes com elevada
prevaléncia de desnutricdo, as recomendac¢des dao énfase a um aporte adequado de energia e proteina de
modo a prevenir o baixo peso a nascenca, recém-nascidos pequenos para a idade gestacional e mortalidade
fetal ou neonatal. Recomendam, ainda, a suplementacdo em ferro e acido félico, sendo a recomendacdo de
suplementacdo em vitamina A e calcio normalmente restrita a populacdes onde a deficiéncia nesta vitamina
e mineral sejam um problema de saude publica (43). Em populagdes onde o excesso alimentar e o ganho de
peso sdo a principal preocupacdo, recomenda-se um estilo de vida saudavel, com uma alimentacdo e
atividade fisica adequadas, para evitar o ganho de peso excessivo durante a gravidez. A suplementacao
multivitaminica e multimineral, incluindo vitamina B6, vitamina D e zinco, ndo se recomenda por rotina (43).

A energia adicional necessaria durante a gestacdo visa suprir as necessidades metabdlicas aumentadas da
gravidez e crescimento fetal. O metabolismo aumenta em média 15% numa gravidez de feto Unico, mas o
aumento das necessidades varia muito, sobretudo no terceiro trimestre. A Average Requirement (AR), ou
necessidade média, para a energia aumenta em 70, 260 e 500 kcal por dia no primeiro, segundo e terceiro
trimestre, respetivamente. A Dietary Reference Intake (DRI) para a energia aumenta em 340 kcal por dia no
segundo trimestre e em 450 kcal no terceiro. As necessidades energéticas sdo, em grande medida,
influenciadas pelo nivel de atividade fisica que aumenta o gasto energético total proporcionalmente ao peso.
Contudo, muitas gravidas compensam o aumento de peso através da desaceleragdo do trabalho e do ritmo
de atividade fisica (28,39).

E necessario um aporte proteico adicional para a sintese de tecidos maternos e fetais e as necessidades
aumentam ao longo da gestacdo, sobretudo no terceiro trimestre. Nas recomendagdes europeias (48), a
Population Reference Intake (PRI), ou ingestdo de referéncia populacional, durante o primeiro trimestre de
gestacdo tem um acréscimo de 1,0 g por dia ao PRI de mulheres ndo gravidas, 0,83 g por de peso corporal
por dia . Este acréscimo aumenta para 9 g por dia no segundo trimestre, e para 28 g por dia no ultimo
trimestre da gravidez. Nas recomendacdes americanas, a Recommended Dietary Allowance (RDA) durante a
primeira metade da gestacdo é de 0,8 g por kg de peso atual por dia, idéntica a de mulheres ndo gravidas.
Esta recomendagdo aumenta para 1,1 g por kg peso atual por dia na segunda metade da gravidez (28,39).

A OMS apresenta valores ligeiramente diferentes, recomendando como necessidade bdsica diaria para
mulheres ndo gravidas 0,83 g por kg de peso corporal por dia, e recomendando — para um aumento de peso
de 13,8 kg durante a gravidez — o aumento da ingestdo proteica em 0,7 g por dia, 9,2 g por dia e 31,2 g por
dia no primeiro, segundo e ultimo trimestre, respetivamente (51).



A quantidade e qualidade da proteina fornecida pela alimentacdo desempenham um importante papel
durante a gestacdo. Deficiéncia proteica durante a gravidez tem consequéncias adversas, incluindo
crescimento fetal inadequado. Em modelos animais, a deficiéncia proteica durante a gestacdo resulta em
menor peso ao nascimento, menor peso cardiaco, aumento da frequéncia cardiaca e da pressao sistélica
(28,52).

A proteina de origem animal apresenta qualidade superior, sendo determinante a escolha da fonte proteica
tendo em conta a composicao em dcidos gordos saturados e acidos gordos trans. Um equilibrio entre fontes
proteicas com melhor perfil lipidico (por exemplo, peixe, carnes magras, carnes brancas) complementada
com boas fontes proteicas de origem vegetal como leguminosas, cereais integrais e oleaginosas é uma opgao
mais adequada (28). Importa também salientar a necessidade de particular cuidado na utilizagdo de
suplementos proteicos, ja que ingestdao proteica no limite superior do intervalo de distribuicido de
macronutrientes foi associada a desfechos adversos. Regra geral, a alimentagdo consegue suprir as
necessidades proteicas na gravidez pois a biodisponibilidade proteica aumenta neste periodo (39).

Os glicidos sdo importantes componentes de uma alimentacao saudavel. Contudo, um consumo aumentado
de glicidos e lipidos foi associado a maior adiposidade neonatal. Alterar o padrdo alimentar materno de modo
a diminuir a carga glicémica excessiva e aumentar a atividade fisica, pode modular o estado inflamatdrio
associado a obesidade na gestacdo (53).

As recomendacgdes da EFSA ndo sdo especificas para a mulher grévida, tendo como Reference Intake Ranges
for Macronutrients (RI), ou Intervalo de Referéncia para a Ingestao de Macronutrientes, 45 a 60% da energia
fornecida diariamente por glicidos (48). As recomendacbes da OMS relativamente a aporte de glicidos,
referem que 55% da energia deve ser fornecida diariamente por este macronutriente (43). Nas
recomendagdes americanas, a DRI é 175 g por dia, aumentando ligeiramente em comparagdo com a DRI para
a mulher adulta ndo gravida, 130 g por dia antes da gravidez, de modo a manter niveis adequados de glicemia
e a prevenir cetose. Para além disto, a ingestao pode ser aumentada em mulheres com maiores necessidades
energéticas. Em qualquer dos casos, a escolha de fontes de glicidos deve ser cuidadosa de modo a dar
prioridade a glicidos complexos provenientes de cereais integrais, fruta e horticolas em detrimento dos
glicidos simples como o agucar (28,39).

Uma ingestdo adequada de fibra alimentar é essencial para o bom funcionamento do transito intestinal. A
EFSA nao especifica uma recomendacdo quanto a ingestdo de fibra na gravidez (44). O IOM recomenda uma
ingestdo de fibra de 28g por dia na gestacao (54).

Em modelos animais, uma alimentagdo rica em fibra mostrou-se associada a prevengdo de asma na
descendéncia, por mecanismos epigenéticos e de modulagdo da microbiota intestinal (52). Mecanismos
propostos para a relagdo entre alimentagdo materna e asma, envolvem os acidos gordos de cadeia curta que
apresentam um efeito anti-inflamatdrio e promovem a integridade epitelial. Por exemplo, o propionato
apresenta impacto sobre a capacidade de promocgdo de resposta imunolégica do tipo Th2 (linfécitos T
auxiliares 2) de células dendriticas a nivel pulmonar. Estes efeitos apenas se observam durante a vida fetal,
possivelmente nas fases mais precoces do desenvolvimento, embora fases mais tardias da gestacdao também
apresentem algum efeito, ja que uma alimentacdo rica em fibra foi associada a menor nimero de visitas
médicas durante o primeiro ano de vida causadas por tosse e pieira (55).



O aporte lipidico durante a gravidez é importante sobretudo no que concerne a composicdo em dacidos
gordos, principalmente acidos gordos polinsaturados de cadeia longa [DHA e 4cido eicosapentaendico (EPA)].
Estes 4cidos gordos dmega-3 sdo fundamentais para o desenvolvimento do sistema nervoso central fetal,
bem como para um funcionamento adequado da retina. As concentracdes séricas de DHA maternas estao
associadas ao desenvolvimento neuronal e plasticidade, fluidez membranar e sinalizagdo celular mediada
por recetores. Estes acidos gordos apresentam, ainda, impacto na modulacdo da inflamacdo (52,56).

A quantidade de lipidos fornecida pela alimentacdo depende das necessidades energéticas, sendo
particularmente importante referir que as recomendacgfes relativamente a acidos gordos polinsaturados
0mega-6 (acido linoleico) e émega-3 (acido a-linolénico) aumentam ligeiramente na gravidez. As
recomendacdes da EFSA sdo especificas para a mulher gravida, tendo como Rl 20 a 35% da energia fornecida
diariamente por este macronutriente, 4% e 0,5% da energia fornecida diariamente sob a forma de acido
linoleico e acido a-linolénico, respetivamente. Mais ainda, a EFSA tem como Adequate Intake (Al), Ingestdo
Nutricional Adequada, de 100 a 200 mg de DHA (28,39,48,57).

O 4cido félico, ou vitamina B9, é extremamente importante para a prevencdo de defeitos do tubo neural
(28). As recomendacgdes europeias para o consumo de acido félico neste periodo sdo mais do dobro das
recomendagdes para a mulher ndo gravida (48) de modo a suportar a eritropoiese, a sintese de DNA e o
crescimento placentdrio e fetal (28). Niveis baixos de acido félico estdo associados a aborto, baixo peso a
nascenga, e parto prematuro. A deficiéncia materna de acido félico associa-se ao aumento da incidéncia de
malformagbes congénitas, incluindo anencefalia e espinha bifida e, possivelmente, a labio leporino e
malformagdes cardiacas congénitas. Assim, a suplementacdo é essencial na redug¢do do risco de
malformagdes do tudo neural, recomendando-se uma suplementag¢do entre 400 a 800 pug particularmente
essencial no periodo peri-concecional e durante o primeiro trimestre de gravidez (58). Importa ainda adotar
estratégias de suplementagdo evitem a exposi¢do a niveis demasiado elevados de acido félico (59).

Tabela 4. Fontes alimentares de acido félico (adaptado de (60))

Fontes alimentares de acido folico Quantidade (ug/100 g)
Flocos de trigo e arroz enriquecidos com vitaminas, calcio e ferro 340
Flocos de trigo integral 250
Farelo de trigo 250
Feijao frade cozido 210
Agrido cru 200
Flocos de milho 170
Espargos cozidos 160
Espinafres crus 150
Amendoim 110
Tremocgo cozido 110
Beterraba crua 110
Couve de Bruxelas cozida 110
Rucula crua 97
Favas frescas cozidas 83

Couve lombarda cozida 70



Durante a gravidez, a EFSA prop&e um aporte adicional de 10 mg didrios ao valor de PRI recomendado para
as mulheres ndo gravidas (48). Niveis plasmaticos baixos desta vitamina estdo associados a parto prematuro,
possivelmente relacionado com a funcdo antioxidante da vitamina C e o seu papel na sintese de colagénio.
Contudo, ndo se recomenda a suplementacdo para a prevencado de rutura precoce das membranas e nao
estd preconizada a suplementagao conjunta com vitamina E, dado o risco de toxicidade para o feto (28).

Tabela 5. Fontes alimentares de vitamina C (adaptado de (60))

Fontes alimentares de vitamina C Quantidade (mg/100 g)
Pimento grelhado 108
Agrido cru 77
Kiwi 72
Papaia 68
Couve de Bruxelas cozida 60
Couve portuguesa cozida 58
Couve galega cozida 58
Couve roxa crua 57
Laranja 57
Limao 55
Morango 47
Castanha assada 46
Couve lombarda cozida 44
Grelos de nabo cozidos 43
Toranja 42

Nas primeiras semanas de gravidez, o nivel de vitamina D (1,25 di-hidroxi-colecalciferol — vitamina D3)
aumenta 2 a 3 vezes, independentemente da ingestdo, mas o significado deste fenédmeno é ainda pouco
conhecido. Este mecanismo pode, eventualmente, manter niveis adequados de vitamina D durante a
gravidez se os niveis pré-concecionais forem adequados. Niveis inadequados de vitamina D3 estdo associados
a desfechos adversos mais tarde no ciclo de vida como asma, esclerose multipla, disturbios neuroldgicos e
condigdes autoimunes (61).

A evidéncia sugere a importancia da vitamina D na regulagao da expressao genética e na promogdo de uma
nidacdo adequada. Esta vitamina pode também desempenhar um papel na pré-eclampsia, no parto por
cesariana e na diabetes gestacional. Mais ainda, a deficiéncia materna em vitamina D foi associada a
ocorréncia de baixo peso a nascenga (62). A vitamina D pode ainda influenciar o sistema imunolégico do
lactente potenciando o desenvolvimento de atopia, o risco de diabetes tipo 1, por mecanismos de
programacdo metabdlica, contudo mais estudos sdo necessarios (28,52,63,64).

Deficiéncia grave de vitamina D esta associada a raquitismo congénito e fraturas do recém-nascido. Estudos
com suplementagdo materna de vitamina D mostram que, apesar de os niveis desta vitamina aumentarem
no sangue do corddo umbilical, ndo se observa um efeito sobre os niveis fetais de calcio, fésforo,
paratormona, ou pardmetros 6sseos (63). Niveis séricos de vitamina D durante a gravidez de pelo menos 20
ng/mL sdo considerados suficientes, alguns autores apontam para valores de 30 ng/mL (62,65).

Quanto a ingestdo, as recomendacdes da EFSA sdo idénticas as recomendagdes para mulheres ndo gravidas
de 15 pg por dia (48). A vitamina D esta naturalmente presente em poucos alimentos, mas pode ser produzida
endogenamente por acdo da radiacao ultravioleta da luz solar na pele.



O calcio é também essencial, pelo seu papel na mineralizacdo dssea e pela associacdo entre baixa ingestao
de cdlcio e aumento do risco de pré-eclampsia e de restricdo do crescimento intrauterino (66). O cdlcio esta
ainda envolvido em muitos processos metabdlicos, incluindo coagulagdo sanguinea, protedlise intracelular,
sintese de dxido nitrico e desempenha um papel na regulacao das contracdes uterinas.

A absorcdo materna de calcio a nivel intestinal duplica durante a gravidez e ndo estdo completamente
esclarecidos os efeitos da gravidez e lactagdo sobre a densidade mineral dssea materna (28). Assim as
recomendacdes europeias mantém o valor do PRI para mulheres ndo grdvidas, oscilando entre 950 e 1000
mg diarios (48).

Tabela 6. Fontes alimentares de calcio (adaptado de (60))

Fontes alimentares de calcio Quantidade (mg/100 g)
Queijo flamengo 30% gordura 850
Flocos de trigo e arroz enriquecidos com vitaminas, calcio e ferro 500
Sardinha meio gorda conserva em azeite 450
Améndoa 270
Couve galega cozida 260
Aveld 250
Figo desidratado 240
Agrido cru 200
Rucula crua 160
logurte sélido aromatizado meio gordo 130
logurte sélido natural meio gordo 120
Leite de vaca UHT meio gordo 120
Bebida a base de soja sem agucar, com calcio, sal e aromas 120
P3o de centeio integral 120
Robalo grelhado 120

O ferro é especialmente importante durante a gestacdo. Um consumo inadequado de ferro durante a
gestacdo estd associado a aumento do risco cardiovascular na vida adulta dos filhos. A deficiéncia materna
em ferro associa-se a aumento do risco de baixo peso a nascenga, prematuridade, mortalidade perinatal e
perturbac¢des na formagdo e organizagdo neuronal (39). Adicionalmente, o défice deste mineral foi também
associado a obesidade, hipertensdo e outcomes cardiovasculares adversos (67,68).

A absorcdo de ferro heme, presente em produtos de origem animal, é consideravelmente superior a
absorc¢do de ferro ndo-heme presente em alimentos de origem vegetal. Nestes ultimos existem também
fitatos e compostos fendlicos que inibem a absorcdo de ferro, sendo necessaria atengao redobrada nas
gravidas vegetarianas (28).

A recomendacdo da EFSA para ingestdo de ferro durante a gravidez é de 16 mg por dia, sendo que a OMS
considera necessaria suplementacdo (48).



Tabela 7. Fontes alimentares de ferro (adaptado de (60))
Fontes alimentares de ferro
Flocos de trigo e arroz enriquecidos com vitaminas, calcio e ferro
Farelo de trigo
Flocos de trigo integral
Pistécio
Damasco desidratado
Caju
Tremocgo cozido
Pinhdo
P3o de centeio integral
Améndoa
Tosta de trigo integral
Sardinha meio gorda conserva em azeite
Avela
Ameixa desidratada

Quantidade (mg/100 g)
24,0
12,0
12,0
7,0
5,8
5,7
5,5
4,7
4,4
4,0
3,2
3,0
3,0
3,0

O magnésio apresenta fungdo de cofator e ativador enzimatico. No final da gestac¢do, o feto acumula 1 g de

magnésio e a deficiéncia materna pode interferir com o crescimento e desenvolvimento fetal. As

recomendagdes europeias para magnésio ndo aumentam durante a gravidez (48). Por vezes, o sulfato de

magnésio é utilizado no tratamento de mulheres com pré-eclampsia (28). Niveis adequados de magnésio

podem ser benéficos na prevencdo de cdibras dos membros inferiores, contudo a evidéncia é ainda

insuficiente para recomendar a suplementacdo (28).

Tabela 8. Fontes alimentares de magnésio (adaptado de (60))

Fontes alimentares de magnésio
Farelo de trigo
Pinhdo

Améndoa

Caju

Amendoim

Aveld

Noz

Pistacio

Tosta de trigo integral
Flocos de trigo

Flocos de aveia

P3o de trigo integral
Tofu simples

Figo desidratado

P3o de centeio

Quantidade (mg/100 g)
710
270
260
250
180
160
160
160
150
140
120
93
91
86
62

Outro micronutriente crucial durante a gravidez é o iodo. A deficiéncia neste mineral esta associada a

hipotiroidismo pds-parto, mortalidade perinatal, hipotiroidismo neonatal e comprometimento do

desenvolvimento neuro-cognitivo fetal (28).



Um aporte inadequado de iodo durante a gestacdo aumenta o risco de aborto espontaneo, da mortalidade,
de malformagdes congénitas, de disturbios neuroldgicos e danos cerebrais, estando associada a cretinismo.
Niveis elevados de iodo também devem ser considerados ja que, potencialmente, podem ter os mesmos
efeitos que a deficiéncia (28).

A EFSA prevé uma maior necessidade deste mineral na mulher gravida sendo o Al de 200 ug por dia (48). Em
Portugal, recomenda-se a suplementacdo em iodo na forma de iodeto de potdssio em valores entre 150 a
200 pug por dia desde o periodo da pré-concec¢do, durante a gravidez e aleitamento materno exclusivo (39),
com excecdo das mulheres com patologia da tiroide — nas quais a suplementacdo esta contraindicada (69).

Tabela 9. Fontes alimentares de iodo (adaptado de (70))

Fontes alimentares de iodo Quantidade (ng/100 g)
Bacalhau fresco?® 138,0
Pargo® 88,2
Sargo® 82,1
Bacalhau salgado® 56,5
Carapau© 44,4
Cavala® 40,5
Queijo 39,4
Maruca® 27,2
Sardinha® 26,0
Peixe-espada® 24,9
Sardinha enlatada 24,3
Ovof 24,3
Pratos de bacalhau 23,6
Lula® 22,5
logurte sélido natural 17,9

aEstufado, cozido e assado

bCozido, grelhado e assado
¢Cozido, frito, grelhado e assado
dEstufado, cozido e guisado
eEstufado, frito e grelhado

fCozido, mexido, frito e escalfado
8Estufada, frita, grelhada e em caril

O zinco é critico para o crescimento e desenvolvimento e as necessidades aumentam durante a gravidez, é
necessario um aporte de mais 1,6 mg por dia, comparativamente com as mulheres ndo gravidas. Uma
alimentacgdo insuficiente em zinco resulta numa mobilizacao efetiva do musculo e osso materno, de modo
que o estado de deplegdo em zinco pode desenvolver-se rapidamente. O zinco desempenha importantes
funcdes em diversos processos metabdlicos, ja que faz parte de inUmeras enzimas relacionadas com o
metabolismo dos macronutrientes, apresentando também uma func¢do estrutural em muitos tecidos,
incluindo algumas proteinas envolvidas na expressdo genética (28,39).

A deficiéncia em zinco é teratogénica e pode levar a malformacées congénitas. A deficiéncia moderada pode
prejudicar o crescimento fetal, o desenvolvimento cerebral e a fung¢do imunoldgica. Mulheres com
deficiéncia de zinco ndo tratada apresentam risco aumentado de aborto, restricdo de crescimento
intrauterino, pré-eclampsia, parto prematuro e hemorragia intraparto. Suplementacdo adicional a que se
encontra nos suplementos de rotina usados durante a gravidez ndo é, normalmente, necessaria (28,39).



Tabela 10. Fontes alimentares de zinco (adaptado de (60))
Fontes alimentares de zinco
Farelo de trigo
Pinhdo
Caju
Queijo flamengo 30% gordura
Carne de vaca®
Carne de cabrito®
Flocos de aveia
Carne de borrego®
Améndoa
Amendoim
Tosta de trigo integral
Noz
Sardinha meio gorda conserva em azeite
Carne de porco®
Polvo cozido

aCarne de vaca magra cozida, estufada e assada
bCarne de cabrito cozida, estufada, grelhada e assada
¢Carne de borrego cozida, estufada, grelhada e assada
dCarne de porco cozida, estufada, grelhada e assada

Quantidade (mg/100 g)
8,4
6,5
5,7
5,4
5,3
4,8
4,5
4,4
3,2
3,2
3,1
2,7
2,7
2,6
2,4

Embora as necessidades de cobre na gravidez aumentem em cerca de 0,2 mg por dia, a alimentacdo das

mulheres gravidas é com frequéncia relativamente pobre em cobre (48).

A deficiéncia secundaria ao aumento da ingestdo de zinco e ferro, a certos medicamentos ou a bypass

gastrico deve ser considerada. A deficiéncia em cobre altera o desenvolvimento embriondrio. O cobre

interage com o ferro, afetando o desenvolvimento neuro-cognitivo e neuro-comportamental. Apesar de ndo

ser normalmente incluido nos suplementos pré-natais, a suplementag¢do pode estar recomendada quando

se suplementa em zinco e ferro (28,39).

Tabela 11. Fontes alimentares de cobre (adaptado de (71))
Fontes alimentares de cobre
Caju
Sementes de girassol
Castanha do para
Sementes de sésamo
Sementes de chia
Tomate desidratado
Aveld
Pistacio
Pinhdo
Noz de Pecan
Sementes de abdbora
Farelo de trigo
Noz
Améndoa
Chocolate amargo

Quantidade (mg/100 g)
2,2
1,8
1,8
1,7
1,6
1,4
1,4
1,3
1,3
1,2
1,2
1,1
1,1
1,0
1,0



O selénio apresenta atividade antioxidante e desempenha um importante papel na fertilidade. Niveis
diminuidos de selénio foram associados a abortos recorrentes, pré-eclampsia e restricdo do crescimento
intrauterino.

A Al ndo aumenta durante a gravidez, mas ndo ha evidéncia robusta para recomendar a suplementacao (28).
Ingestdo excessiva de selénio também é motivo de preocupacdo pelos potenciais efeitos citotdxicos do
excesso de selénio (72).

Tabela 12. Fontes alimentares de selénio (adaptado de (71))

Fontes alimentares de selénio Quantidade (ug/100 g)
Castanha do para 103,0
Atum conserva em agua 82,0
Atum conserva em éleo 68,0
Sementes de sésamo 56,0
Farelo de aveia 45,0
Sardinha de conserva em 6leo 35,0
Sementes de linhaga 28,0
Salmao fumado 26,0
Cavala em conserva de tomate 19,5
Ovo mexido 19,0
Queijo 14,0
Sementes de abdbora 11,0
Peito de frango cozido 11,0
Sementes de girassol 10,0
Sementes de chia 9,7

O ambiente hormonal da gravidez afeta o metabolismo do sédio. O volume sanguineo aumentado na
gravidez leva ao aumento da taxa de filtracdo glomerular de sédio, havendo mecanismos compensatérios
gue mantém o balango hidroeletrolitico. A moderagdo na ingestdo é recomendada para a populagao geral,
mas uma restricao excessiva de sédio durante a gravidez é desaconselhdvel, ndo devendo a ingestdo ser
inferior a 2,3 g por dia (28).



Apesar de a lactagdo aumentar as necessidades energéticas e de alguns nutrientes, o leite materno é
produzido a partir das reservas maternas. Assim, em mulheres com estado nutricional adequado a qualidade
do leite materno estd, em principio, assegurada. O leite materno mantém a sua adequacgdo nutricional para
o lactente, mesmo em situagGes extremas. Apenas em casos raros, quando a mae sofre de malnutrigdo grave
de longa duracao, é verificada a alteracdao da composicao do leite materno. A suplementacdao materna sé é
necessdria nos casos de deficiéncia nutricional diagnosticada ou no caso de maes cuja alimentacgao é restritiva
relativamente a certos alimentos. Uma alimentac¢do equilibrada e variada, adequada em energia, fornece,
em principio, todos os nutrientes de que a mae necessita. Contudo, muitos clinicos recomendam a
continuacdo da suplementacdo pré-natal durante a amamentacgao (44,73).

A crencga de que mais leite é produzido com o aumento do consumo de liquidos é errénea, ja que o organismo
excreta o liguido em excesso para manter o equilibrio hidroeletrolitico, o que pode até resultar em
diminuicdo da producdo de leite. A associacdo entre hidratacdo materna e capacidade de producdo
adequada de leite coloca-se mais em situagdes extremas em contextos de seca e/ou de fome. De qualquer
modo, a producdo insuficiente de leite pode ser um problema tanto em lactantes em bom estado nutricional
como nas desnutridas. Se a nutricdo materna for desadequada, a quantidade de leite produzido pode ser
afetada, mas, normalmente, ndo a sua qualidade. No entanto, a mae percebe as consequéncias de uma
nutricdo desadequada, com potenciais repercussdes a nivel do seu sistema imunoldgico, podendo sentir
fatiga. Uma nutricdo adequada é essencial para a salde materna e para permitir a mae lidar com a exigente
tarefa de cuidar do lactente (28).

A composicdo do leite varia em funcdo da alimentacdao materna. Por exemplo, a composicdo do leite humano
em acidos gordos é um reflexo da alimentacdo materna. Para além disso, a concentracao de selénio, iodo, e
algumas vitaminas do complexo B também refletem a ingestdo materna destes nutrientes. Importa ainda
salientar que a composig¢do do leite materno apresenta variabilidade intra e interindividual. Inimeros fatores
como duracdo da gravidez, alimentacdo materna, fase da lactagdo, duracdo das mamadas e hora do dia
podem afetar a composicao do leite materno. Os niveis de proteina tendem a diminuir no periodo pds-parto
precoce, enquanto o conteddo em lipidos diminui inicialmente aumentando normalmente com a durag¢do do
periodo de lactagdo. O conteudo de lipidos aumenta com a dura¢cdo da mamada e também pode ser mais
elevado quando o intervalo entre refei¢es é mais curto (28).

A produgdo de leite materno tem uma eficiéncia de cerca de 80% com 100 mL de leite materno (70 kcal) a
representar um gasto de cerca de 85 kcal. Nos primeiros 6 meses de lactagdo a producdao média de leite é de
750 mL por dia, variando entre 550 e 1200 mL por dia. Como a producdo depende da frequéncia, da duracdo
e da intensidade da sucgdo, lactentes que se alimentam bem promovem a produgdo de leite (28).

As recomendac¢Oes europeias referem que as mulheres que amamentam exclusivamente durante os
primeiros 6 meses apds o nascimento tém uma AR adicional de 500 kcal por dia (Tabela 13). As
recomendag¢des Americanas e da OMS diferenciam entre o primeiro e o segundo semestre de lactacao.
Considerando que a producdo de leite diminui no segundo semestre para cerca de 600 mL por dia, quando a
alimentacdao complementar se inicia, a ingestdao de energia pode ter de ser reajustada com o objetivo de
evitar ganho de peso, tendo em conta que a mde consegue usar aproximadamente 100 a 150 kcal das



reservas acumuladas durante a gravidez para produgdo de leite (28). E importante recordar que esta fase
constitui uma janela de oportunidade para o regresso a um peso adequado, pelo que se reforca a necessidade
de cuidados nutricionais ajustados (74).

As recomendacOes apresentam quantidades adicionais de proteina no periodo de lactagdo (Tabela 13). A
recomendacdo da OMS aponta para a necessidade de aumentar a ingestdo proteica em 12,5 a 19 g por dia,
enguanto as americanas sugerem um aumento de 25 g por dia correspondente a 1,1 g por kg por dia e as
recomendacdes da EFSA recomendam mais 19 g de proteina por dia nos primeiros 6 meses de lactagdo (48).
E necessario juizo clinico criterioso no que respeita as necessidades proteicas, ja que os 71 g por dia da RDA
podem ser insuficientes para mulheres com excesso de peso e muito elevados para mulheres com IMC mais
baixo. Mulheres cujo parto foi por cesariana ou que engravidaram com estado nutricional deficiente podem
necessitar de um maior aporte proteico (28).

Relativamente aos glicidos, as recomendacdes entram em linha de conta com a necessidade de fornecer
energia suficiente para a producdo de volumes adequados de leite materno e para manter niveis de energia
adequados durante a lactagdo. Estas recomendacgbes podem ter de ser ajustadas em funcdo da atividade
fisica materna e da quantidade de leite produzida, sendo importante salientar que mulheres com ganho de
peso insuficiente durante a gravidez podem necessitar de maior ingestdo de glicidos (28).

As escolhas alimentares maternas no que diz respeito a fontes lipidicas podem aumentar ou diminuir acidos
gordos especificos no leite materno. A restricdo excessiva da ingestdo de energia resulta em mobilizacdo da
gordura corporal e o leite materno passa a ter uma composicdo em lipidos que reflete a composicdo lipidica
do tecido adiposo materno. A recomendag¢do da EFSA relativa as necessidades de lipidos no periodo de
lactacdo ndo difere da preconizada para a gravida (48). Os 4cidos gordos polinsaturados émega 3 e 6 sdo
cruciais para o desenvolvimento do sistema nervoso do feto e do lactente. O contelddo em acidos gordos
trans no leite materno também é reflexo da ingestdo materna. Pelo contrario, o teor em colesterol do leite
materno nao reflete a alimenta¢do materna. O leite materno fornece cerca de 10 a 20 mg de colesterol por
cada 100 mL resultando numa ingestdo diaria de cerca de 100 mg de colesterol pelo lactente e que lhe é
essencial (28).

O consumo adequado de fibra alimentar é essencial também na lactagdo promovendo, entre outros
beneficios, um adequado transito intestinal, melhorando o controlo glicémico e modulando a microbiota
intestinal. E ainda de salientar a observacdo de uma associacdo positiva entre a alimentacdo materna e
ingestdo de fibra e oligossacarideos pelo bebé (75). Tal como para a gravidez, a EFSA ndo especifica uma
ingestdo de fibra recomendada no periodo de lactacdo (44), enquanto as recomendacbes norte-americanas
referem uma ingesta de 29 g de fibra didria durante a lactacdo (54).



O conteddo em vitamina D do leite materno esta relacionado com a ingestdao materna, bem como com
condi¢cbes ambientais. InUmeros estudos mostram deficiéncia marginal ou mais substancial de vitamina D
em lactentes de maes muculmanas que usam véu ou burka, de etnias com pele mais escura, de maes com
obesidade, e de maes que usam protecao solar excessiva ou que vivem em latitudes com menor exposicao
solar. Para prevenir raquitismo, recomenda-se a suplementa¢do em vitamina D em todos os lactentes
amamentados desde o nascimento, 400 Ul uma vez por dia durante o primeiro ano (44).

Embora as lactantes devam ser encorajadas a satisfazer as necessidades de calcio através de uma
alimentacdo adequada, diferentes estudos tém mostrado que o conteldo do leite materno em cdlcio ndo
estd diretamente relacionado com a ingestdo materna (28). No entanto, em areas geograficas onde a
ingestdo habitual de calcio é baixa, o cdlcio alimentar pode influenciar o conteido no leite materno. A
concentragdo de cdlcio no leite materno é menor em adolescentes e em mulheres com anemia ferropriva
(28). Outras variaveis, como tempo de gestacdo, técnicas de amostragem, idade materna, paridade, etnia,
histdria de lactacdo, tabagismo e uso de contracetivos orais, ndo estdo associadas a concentragdo de célcio
no leite materno (28). Mais ainda, Sawo e colaboradores (76) avaliaram o teor de calcio do leite materno em
lactantes da Gambia durante dois periodos distintos de lactacdo e mostraram que, mesmo com ingestao
insuficiente de cdlcio das lactantes, a mobilizacdo dssea durante a lactagdo recuperava-se apds o seu término,
concluindo que periodos longos de lactacdo ndo se associam a deplecao dssea progressiva.

Niveis adequados de iodo no leite materno sdo particularmente importantes para o neurodesenvolvimento
(77) adequado do lactente amamentado e a ingestdo recomendada para a lactante é maior do que a
recomendada para uma mulher que ndo esteja gravida. Em regides em que as fontes alimentares de iodo
sdo adequadas, a concentragdo de iodo no leite materno é considerada suficiente para as necessidades do
lactente. Contudo, maes que residem em regides com caréncia de iodo, podem produzir leite insuficiente em
iodo. As lactantes devem assegurar uma ingestdo didria de iodo, segundo a EFSA, de 200 ug (48), mas a OMS
aponta para uma ingestdo de 250 a 290 ug, o que pode requerer suplementacgdo (78).

As necessidades de zinco durante a amamentagao sao superiores as da gravidez. O leite materno é a Unica
fonte deste nutriente para o lactente amamentado em exclusivo. Numa lactagao normal o conteldo em zinco
do leite materno diminui consideravelmente de 2 a 3 mg por dia, nos primeiros meses, para 1 mg por dia, no
terceiro més de lactagdo. Ndo se verificou que a suplementagdo materna em zinco afete a concentragdo
deste mineral no leite de maes de paises desenvolvidos, mas parece aumentar o teor de zinco no leite de
lactantes com insuficiéncia de zinco de paises em desenvolvimento (28).

Aingestdo de sddio durante a amamentagao deve ser controlada, através da escolha de alimentos de elevada
densidade nutricional pobres em sédio. Apesar de ndo haver uma recomendacao especifica ou restricdo para
sédio na alimentagao da lactante, foi descrita uma associa¢do entre a ingestdao materna de sddio e o sucesso
da amamentac¢do. Mdes com preferéncia por uma alimenta¢do menos salgada apresentam maiores taxas de
amamentacao, enquanto maes com uma alimentacdao mais rica em sal apresentam a menor duragcado de
aleitamento exclusivo (79).



Tabela 13. Recomendag0es nutricionais diarias para a gravidez e lactagdo (adaptado de (43,48,80))

EFSA IOM OoMS

Gravidez Lactacdao Gravidez Lactagao Gravidez Lactagao
Energia, kcal (+) 70-500°  (+) 500° (+) 340-452  (+) 330-400 (+) 85-475 (+) 460-675
Proteina (+) 1/9/28<4de  (+) 19/13c de (+) 0,30 (+) 0,5 (+) 0,7-31,2¢ (+) 12,5-19¢
Lipidos 20 - 35 % 20 - 35 %

VETf VETf
PUFA, % VET 6-11 6-11
Ac. Linoleico 4 % VET® 4 % VETs 13 g 13 g 2,5-9 % VET 2,5-9 % VET
Ac. a-Linolénico 0,5 % VETs 0,5 % VETs l4g 1,3g 0,5-2% VET 0,5-2 % VET
DHA, mg/d (+) 100-2008 (+) 100-2008 (+) 200 (+) 200
Glicidos 175¢g 210g 55 % VET 55 % VET
Fibra, g 28 29
Vitamina A, ug ER 7004 1300¢ 750-770 1200-1300 800 850
Vitamina B1, mg 0,1 mg/MJd 0,1 mg/MJd 1,4 1,4 1,4 1,5
Vitamina B2, mg 1,9¢ 2d 1,4 1,6 1,4 1,6
Vitamina B3, mgNE 1,6 mg 1,6 mg 18 17 18 17
NE/MJd NE/MJd

Vitamina B5, mg 58 78 6 7 6 7
Vitamina B6, mg 1,84 1,74 1,9 2,0 1,9 2,0
Vitamina B9, pg EF 6008 5008 600 500 600 500
Vitamina B12, ug =~ 4,58 5e 2,6 2,8 2,6 2,8
Biotina, pg 408 458 30 35 30 35
Colina, mg 4808 5208 450 550
Vitamina C, mg 1054 1554 80-85 115-120 55 70
Vitamina D, pg 158 158 15 15 5 5
Vitamina E, mg 118 118 15 19 7,5 7,5
Vitamina K, pg 708 708 75-90 75-90 55 55
Calcio, mg 950 — 1000¢ 950 — 10004 1000-1300 1000-1300 1200 1000
Cloro, g 3,1h 3,1h 2,3 2,3
Crémio, ug 29-30 44-45
Cobre, mg 1,58 1,58 1,0 1,3
Fldor, mg 2,98 2,98 3,0 3,0
lodo, ug 2008 2008 220 290 250 250
Ferro, mg 164 164 27 9-10 Suplementagdo  10-30
Magnésio, mg 3008 3008 350-400 310-360 220 270
Manganésio, mg 3e 3e 2,0 2,6
Molibdénio, ug 658 658 50 50
Fosforo, mg 5508 5508 700-1250 700-1250
Potassio, g 3,58 4,08 4,7 5,1 3,51 3,51
Selénio, ug 798 858 60 70 26-30 35-42
Sédio, g 2,0h 2,0h 1,5 1,5 <2,0 <2,0
Zinco, mg (+) 1,6 (+) 2,9¢ 11-12 12-13 3,4-20 4,3-19

Legenda: DHA, acido docosahexaendico; EF, equivalentes de folato; EFSA, Autoridade Europeia para a Seguranga Alimentar; EN, equivalentes
de niacina; ER, equivalentes de retinol; IOM, Institute of Medicine of the Nacional Academies; OMS, Organizagdo Mundial da Saude; PUFA,
acidos gordos polinsaturados; VET, valor energético total.

3AR, Average Requirement (Necessidades Nutricionais Médias)

b g/kg/dia

¢ g/dia

4PRIs, Population Reference Intakes (Ingestdo de Referéncia Populacional)

€ Acréscimo por cada trimestre da gravidez e, no caso da lactagdo, por cada semestre de lactagdo

fRI, Reference Intake Ranges for Macronutrients (Intervalo de Referéncia para a Ingestdo de Macronutrientes)

8 Al, Adequate Intake (Ingestdo Nutricional Adequada)

hSafe and adequate intake



A incidéncia de gravidezes multiplas tem aumentado devido as técnicas de reproducdo medicamente
assistida (81). A gravidez multipla implica adaptagdes fisioldgicas maternas significativas que vao para além
das alteracdes verificadas numa gravidez de feto Unico, incluindo aumento do volume plasmatico, da taxa de
metabolismo basal e da resisténcia a insulina. As necessidades nutricionais para gravidezes multiplas,
sobretudo para mais de dois fetos, ndo sao ainda bem conhecidas, mas sdo certamente mais elevadas do
gue numa gravidez normal, sendo que, por cada feto adicional, sdo necessarios pelo menos mais 25 g de
proteina por dia (28,39). Pode ainda ser necessdrio aumentar a ingestao de iodo e colina. Mais ainda, a
evidéncia ndo sugere recomendacado de suplementacao com doses elevadas de vitamina E ou de vitamina C.

Na tabela 4 encontram-se as recomendacdes nutricionais para gravidez de dois fetos.

Tabela 14. Recomendag6es nutricionais para gravidez multipla de dois fetos (adaptado de (28))

Energia, kcal/dia

Gravidez (2 fetos)

Comentarios

Baixo peso 4000 As necessidades estimadas sdo de 40-45 kcal/kg.
Normoponderal 3000-3500 Recomenda-se monitorizar o ganho de peso para atingir
Pré-obesidade 3250 ganhos recomendados.
Obesidade 2700-3000
Proteina, g/dia
Baixo peso 200 Procurar fornecer 20% da energia didria através de proteina.
Normoponderal 175 Escolher fontes concentradas, uma vez que o volume gastrico
Pré-obesidade 163 sera limitante.
Obesidade 150
Glicidos, g/dia
Baixo peso 400 Encorajar op¢des com baixo indice/carga glicémicos.
Normoponderal 350
Pré-obesidade 325
Obesidade 300
Lipidos, g/dia
Baixo peso 178 Encorajar opgdes com perfil lipidico mais saudavel.
Normoponderal 156
Pré-obesidade 144
DHA + EPA, mg/dia 300-500
Vitamina D, Ul/dia 1000 Avaliagcdo no 12 e inicio do 32 trimestres para confirmar
necessidade mudar suplementacao.
Vitamina C, mg/dia 500-1000 E % do UL. Ndo recomendada terapia antioxidante para
prevenir pré-eclampsia.
Vitamina E, mg/dia 400 E % do UL. N3o recomendada terapia antioxidante para
prevenir pré-eclampsia.
Zinco, mg/dia 15 (T1) A alimentacgdo por si s6 pode nao ser suficiente. Pode ser
30 (T2-T3) necessaria suplementacéo.

Ferro, mg/dia

30, 1 multivitaminico /d
(T1)
2 multivitaminico/d (T2-3)

A necessidade na gestagdo de gémeos é, provavelmente, o
dobro da gestagdo de feto Unico. Maior ingestdo pode ser
necessaria no tratamento da anemia.

Vitamina B9, pg/d 1000

Calcio, mg/dia 1500 (T1) UL é 2500 mg/dia — considerar limitar se houver histéria de
2500 (T2-3) nefrolitiase.

Magnésio, mg/dia 400 (T1)

800 (T2-3)



Os primeiros 2 anos do bebé caracterizam-se por um rapido crescimento e desenvolvimento fisico e social,
bem como por ser um periodo no qual ocorrem inUmeras mudancas que afetam a alimentacdo e nutricdo. A
adequacdo da ingestdo de nutrientes pelo lactente afeta a sua interacdo com o ambiente. Lactentes bem
nutridos tém energia para responder e aprender a partir dos estimulos no seu ambiente e para interagir com
os pais e cuidadores de uma forma que encoraja a criagdo de lagcos e compromissos (44,82,83).

A duracdo da gestacdo, o peso da mde antes de engravidar e o ganho de peso durante a gravidez determinam,
entre outros, o peso ao nascimento do recém-nascido. Apds o nascimento, o crescimento é influenciado por
fatores genéticos e nutricionais. A maior parte dos lactentes determinados geneticamente a ser maiores
atingem a sua curva de crescimento entre os 3 e os 6 meses de idade. Contudo, muitos lactentes nascidos
no percentil 10 ou abaixo dele podem sd atingir a sua curva de crescimento aos 12 meses de idade (catch-up
growth). Lactentes nascidos grandes para a idade gestacional, mas geneticamente determinados a serem
mais pequenos, podem crescer a uma taxa semelhante a do crescimento fetal até atingirem a sua curva de
crescimento por volta dos 13 meses (lag-down growth) (44,82).

O primeiro ano, em particular os primeiros 6 meses, caracteriza-se por uma elevada taxa de crescimento.
Normalmente, em relagdo ao peso ao nascimento, os lactentes duplicam o peso entre os 4 e os 6 meses,
triplicando-o aos 12 meses (44,82), observando-se um aumento de cerca de 50% do comprimento. Durante
o segundo ano, a velocidade de crescimento desacelera e o ganho de peso é normalmente semelhante ao
peso ao nascimento (44,82). A monitorizacdo do crescimento é efetuada através da recolha rotineira de
medidas antropométricas, incluindo peso, comprimento e perimetros. As curvas da OMS mostram a
distribuicdo de medidas antropométricas de lactentes com as condi¢des 6timas de crescimento, devendo ser
encaradas como prescritivas (ilustram a forma como os lactentes devem crescer) (84).

A capacidade gastrica aumenta de cerca de 20 mL ao nascimento para cerca de 200 mL aos 12 meses,
permitindo aos lactentes consumir maior quantidade de alimento e fazer refeicdes com menor frequéncia.
Nas primeiras semanas, a acidez gastrica diminui, permanecendo relativamente baixa nos primeiros meses.
O esvaziamento gastrico é lento, dependendo do volume e composicdo da refeicdo (82).

Os lipidos do leite materno sdao bem absorvidos pelo lactente, mas os lipidos do leite de vaca em natureza
(ndo modificado) ndo o sdo (82). As combinag¢des de lipidos presentes nas formulas para lactentes sdo
também bem absorvidas. No estdmago, as lipases lingual e gastrica hidrolisam os acidos gordos de cadeia
curta e média. A lipase gastrica também hidrolisa dcidos gordos de cadeia longa, sendo importante para
iniciar a digestdo dos triacilglicerdis. A maior parte dos triacilglicerdis passam para o intestino delgado sem
ser hidrolisados, onde a lipase do leite materno é estimulada pelos sais biliares do lactente e hidrolisa os
triacilglicerdis em acidos gordos livres e glicerol (82). A atividade das enzimas responsaveis pela hidrélise de
dissacarideos (maltase, isomaltase e sacarase) atinge niveis idénticos ao do adulto entre as 28 e as 32
semanas de gestacdo. A atividade da lactase ao nascimento também é idéntica a do adulto. Contudo, a
atividade da amilase pancredtica permanece baixa nos primeiros 6 meses (82).

O recém-nascido apresenta imaturidade renal e a taxa de filtracdo glomerular é mais baixa durante os
primeiros 9 meses em relagdo a outras idades. Assim, a carga de soluto renal deve ser baixa, sendo o leite
materno o alimento ideal (82).



O aleitamento materno é a forma natural de alimentar o bebé, recomendando-se a pratica de aleitamento
materno exclusivo [sem qualquer outro alimento ou liquido, nem mesmo agua, e muito menos chd, mas
podendo incluir xaropes ou gotas (medicamentos, suplementos vitaminicos e minerais) se necessario] nos
primeiros 6 meses, ja que assegura crescimento, desenvolvimento e salde 6timos. Baixas taxas e cessacdo
precoce de aleitamento materno tém implica¢des sociais, econdmicas e de salde para a mulher e para o
lactente, bem como para a comunidade e ambiente ja que resultam em maiores gastos com saude (85).

As barreiras mais comuns a iniciagdo e manutengdo do aleitamento materno sdo (adaptado de (85)):

Cobertura e qualidade insuficientes da educacao pré-natal sobre alimentacao do bebé;

Politicas e prdticas menos adequadas nas maternidades;

Falta de seguimento e apoio competente;

Desinformacdo e falta de orientacdo e encorajamento por parte de profissionais de saude;

Falta de cumprimento, ou cumprimento parcial, do Cédigo Internacional de Marketing dos Substitutos do
Leite Materno (férmulas);

Regresso precoce ao trabalho, sobretudo na auséncia de infraestruturas para amamentar;

Falta de apoio familiar e da sociedade;

Disseminacdo (em alguns paises) da imagem de alimentacdo com férmula como a norma.

Tal como nas recomendagdes da Unido Europeia quanto a alimentagao do lactente e da crianga pequena
(85), neste manual optamos por ndo incluir a evidéncia cientifica sobre os beneficios do aleitamento materno
ja que:

(i) o aleitamento materno é a forma natural, especifica da espécie, de alimentar o bebé;
(i) os beneficios do aleitamento materno sao sobejamente conhecidos;
(iii) os beneficios do aleitamento materno estdo disponiveis em iniUmeras publicag¢des.

Evidentemente, recomendagbes sobre os beneficios do leite materno, para made e filho, devem ser
apresentadas, oralmente e por escrito, no aconselhamento destinado aos pais no ambito de uma intervengao
do estilo de vida.



A partir dos 6 meses, o aleitamento materno, em conjunto com alimentos complementares adequados,
continua a contribuir para o crescimento, o desenvolvimento e a salde do lactente e da crianga pequena.
Uma alimentacdo complementar, diversificada, adequada, e uma transicdo apropriada para uma
alimentacdo saudavel enquadrada no contexto familiar é também muito importante, sobretudo porque
importantes escolhas de estilo de vida, que determinam riscos para a salde na idade adulta, sdo feitas na
infancia e adolescéncia. E essencial ajudar os pais a orientar as criancas para comportamentos saudaveis,
sendo a promog¢do de uma alimentagao saudavel, aliada a promogao da atividade fisica, junto de criancas
pequenas uma das mais importantes interveng¢des para o controlo da obesidade (85).

Ao contrario do aleitamento materno, a evidéncia cientifica acerca da alimentagcdo complementar é
consideravelmente escassa, facto este que se reflete em consideraveis diferengas nas recomendagdes
alimentares de paises distintos, uma vez que tém em consideracao aspetos relacionados com a tradicdo e a
cultura (83).

A satisfacdo das necessidades nutricionais do lactente através do leite materno torna-se progressivamente
mais dificil a partir dos 6 meses, nomeadamente em energia, proteina, ferro, zinco e algumas vitaminas
lipossoluveis (A e D). Deste modo, quer por necessidades nutricionais quer por aspetos relacionados com o
desenvolvimento neuro-sensorial do lactente, é necessario introduzir alimentos para além do leite materno,
tendo o cuidado de tornar a textura cada vez menos homogénea até a insercdo na alimentacao familiar —
sensivelmente aos 12 meses de idade (83).

Segundo a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo, o aleitamento materno
exclusivo ou predominante deve, idealmente, ser promovido nos primeiros 6 meses (26 semanas, inicio do
sétimo més), devendo ser promovido pelo menos durante 4 meses (17 semanas, inicio do quinto més.
Alimentos complementares que ndo o leite materno ou formula (sélidos ou liquidos) ndo devem ser
introduzidos antes dos 4 meses, nem devem ser atrasados para la dos 6 meses (86).

As recomendagdes relativamente a diversificagdo alimentar referem (adaptado de (44,86)):

Alimentos com sabores e texturas variados, incluindo horticolas verdes de sabor amargo, devem ser
oferecidos aos lactentes;
Continuacdo do aleitamento materno durante a diversificacdo;

O leite de vaca em natureza ndo deve ser oferecido antes dos 12 meses de idade;

Alimentos mais alergénicos podem ser introduzidos quando é iniciada a diversificagdo alimentar, em
qualguer momento apds os 4 meses de idade;

Em lactentes com risco aumentado de alergia ao amendoim, ou seja, aqueles com eczema grave ou com
outras alergias como alergia as proteinas do ovo, pode introduzir-se o amendoim entre os 4 e os 11 meses,
desde que haja seguimento de especialista apropriado;

O gluten pode ser introduzido entre os 4 e 0os 12 meses, mas o consumo de grandes quantidades deve ser
evitado nas primeiras semanas apos a sua introducgdo do gluten e durante a infancia;

Todos os lactentes devem receber uma alimentagdo complementar rica em ferro, incluindo carne e/ou
alimentos fortificados em ferro;

Nenhum sal ou agucar deve ser adicionado na alimenta¢dao complementar;

Os sumos de fruta e os refrigerantes devem ser evitados;

Dietas vegetarianas estritas s6 devem ser seguidas sob vigilancia apropriada e os pais devem compreender
as consequéncias sérias de ndo cumprir as recomendacgdes relativas a suplementagao.



Ndo ha evidéncia de que atrasar a introdugao de outros alimentos alergénicos como o peixe, alimento que
pode ser boa fonte de acidos gordos 6mega-3, ou o ovo tenha beneficios, nem em lactentes saudaveis nem
em lactentes atdpicos. Alguns autores (83) sugerem ser prudente, se houver histéria familiar de alergia, ndao
introduzir no primeiro ano alimentos libertadores de histamina ou com maior potencial alergénico (frutos
oleaginosos, aipo, kiwi, morangos, marisco).

E inquestionavel o beneficio do aleitamento materno em lactentes com histdria familiar de atopia. Na
auséncia de leite materno, devem ser usadas as formulas para lactentes, hipoalergénicas no caso de familias
de alto risco. As féormulas a base de soja ndo devem ser uma op¢ao em lactentes sauddveis. Quanto a
alimentacdo da grdvida, a restricdo de alimentos potencialmente alergénicos durante a gestacao a mulheres
de risco ndo reduz significativamente o risco de doenca atdpica. A prescricdo de uma dieta restritiva na
lactagdo pode reduzir a incidéncia de eczema atdpico no lactente (83).



Uma revisdo sobre recomendacgdes nutricionais em idade pediatrica publicada em 2016 (49), recomenda que
em Portugal sejam adotadas as recomendacdes da EFSA pela solidez metodoldgica e atualidade. O leite
materno é o alimento ideal para cobrir as necessidades nutricionais nos primeiros meses, sendo
recomendado o aleitamento materno em exclusivo durante o primeiro semestre de vida. Por essa razao, a
EFSA ndo prop6s recomendacdes para lactentes com idades entre os 0 e os 6 meses (Tabelas 15 e 16).

Tabela 15. Recomendagoes didrias para a energia até aos dois anos do bebé (adaptado de (49))

AR, kcal/dia
Rapazes Raparigas
0-6 meses LM LM
7 meses 645 573
8 meses 669 597
9 meses 693 621
10 meses 717 645
11 meses 740 669
1ano 788 788
2 anos 1027 1027

Legenda: LM, Leite Materno (do nascimento aos 6 meses, as necessidades sdo consideradas idénticas ao fornecido pelo leite
materno e ndo se prop&e recomendacgdo); AR, Average Requirement (Necessidades Nutricionais Médias)

Tabela 16. Recomendagdes diarias em macronutrientes nos primeiros 3 anos do bebé (adaptado de (48))

PRI*/AIZ/RI® AR

Proteina (g/kg/dia)

0-6 meses LM LM

6-12 meses 1,14-1,311 0,95-1,12

1-3 anos 0,9-1,141 0,73-0,95
Glicidos (%)

0-6 meses LM nd

6-12 meses nd nd

1-3 anos 45-603 nd
Fibra (g/dia)

0-6 meses nd nd

6-12 meses nd nd

1-3 anos 102 nd
Lipidos (%)

0-6 meses LM nd

6-12 meses 40? nd

1-3 anos 35-40? nd
Acido linoleico (%)
0-6 meses 4? nd
6-12 meses 4? nd
1-3 anos 4? nd
Acido a-linolénico (%)

0-6 meses 0,52 nd

6-12 meses 0,52 nd

1-3 anos 0,52 nd

Legenda: LM, Leite Materno (do nascimento aos 6 meses, as necessidades sdo consideradas idénticas ao fornecido pelo leite
materno e ndo se propde recomendagdo; Al, Adequate Intake (Ingestdo Nutricional Adequada); AR, Average Requirement
(Necessidades Nutricionais Médias); PRIs, Population Reference Intakes (Ingestdo de Referéncia Populacional); nd, ndo disponivel



Nas tabelas 17 e 18 apresentam-se as recomendagdes nutricionais em vitaminas e minerais, sendo de
salientar estar recomendada a suplementagdao em vitamina K ao nascimento e a de vitamina D desde o
nascimento até ao primeiro ano de idade (87). Adicionalmente, salienta-se que a EFSA ndo determinou
recomendacdes para a colina, nem foi considerado apropriado estabelecer recomendacdes para o crémio.

Tabela 17. Recomendagdes diarias em vitaminas nos primeiros 3 anos do bebé (adaptado de (48,49))

PRI/AI? AR
Vitamina A (ug/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 250 190
1-3 anos 250 205
Vitamina B1 (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,3 nd
1-3 anos 0,5 nd
Vitamina B2 (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,4? nd
1-3 anos 0,6 nd
Vitamina B6 (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,32 nd
1-3 anos 0,6 nd
Vitamina B9, (ug/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 802 nd
1-3 anos 120 90
Vitamina B12 (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 1,52 nd
1-3 anos 1,52 nd
Biotina (pg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 62 nd
1-3 anos 202 nd
Vitamina C (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 20 nd
1-3 anos 20 nd
Vitamina D (pg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 102 nd
1-3 anos 152 nd
Vitamina E (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 52 nd
1-2 anos 62 nd
Vitamina K (pg/kg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 1 nd
1-3 anos 1 nd
Niacina (mg NE/MJ) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 1,6 1,3
1-3 anos 1,6 1,3
Acido Pantoténico 0-6 meses M od
(mg/dia)
6-12 meses 32 nd
1-3 anos 42 nd

Legenda: LM, Leite Materno (do nascimento aos 6 meses, as necessidades sdo consideradas idénticas ao fornecido pelo leite
materno e ndo se propde recomendac¢do); Al, Adequate Intake (Ingestdo Nutricional Adequada); AR, Average Requirement
(Necessidades Nutricionais Médias); PRIs, Population Reference Intakes (Ingestdo de Referéncia Populacional); nd, ndo disponivel



Tabela 18. Recomendagdes didrias em minerais nos primeiros 3 anos do bebé (adaptado de (48,49))

PRIY/AI? AR
Calcio (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 280? nd
1-3 anos 4501 390
Cobre (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,42 nd
1-3 anos 0,72 nd
Ferro (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 111 nd
1-3 anos 71 nd
Fésforo (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 1602 nd
1-3 anos 250? nd
Fldor (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,4% nd
1-3 anos 0,62 nd
lodo (ug/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 702 nd
1-3 anos 90? nd
Magnésio (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 802 nd
1-3 anos 1702 nd
Manganés (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 0,02-0,52 nd
1-3 anos 0,52 90
Molibdénio (pg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 102 nd
1-3 anos 152 nd
Potassio (mg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 7502 nd
1-3 anos 800? nd
Selénio (pg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 152 nd
1-3 anos 152 nd
Sédio (g/dia) 0-6 meses nd nd
6-12 meses nd nd
1-3 anos nd nd
Zinco (mg/kg/dia) 0-6 meses LM nd
6-12 meses 2,9 2,4
1-3 anos 4,3 3,6

Legenda: LM, Leite Materno (do nascimento aos 6 meses, as necessidades sdo consideradas idénticas ao fornecido pelo leite materno e ndo se
propde recomendacgdo); Al, Adequate Intake (Ingestdo Nutricional Adequada); AR, Average Requirement (Necessidades Nutricionais Médias); PRIs,
Population Reference Intakes (Ingestdo de Referéncia Populacional); nd, ndo disponivel



Como referido anteriormente, o conceito de programacdo metabdlica baseia-se na evidéncia de que
exposicdes ambientais no inicio da vida programam o desenvolvimento, o metabolismo e a saide do
individuo no futuro. De entre as exposi¢des, a nutricdo é um fator-chave, de modo que o conceito de
programacado nutricional metabdlica, com exposi¢des nutricionais precoces que tém efeito a longo prazo,
tem um interesse particular, sendo especialmente importantes as exposi¢cdes nutricionais em periodos
sensiveis/criticos do desenvolvimento como a pré-concecdo, a gravidez e a primeira infancia (6). Para além
do importante papel da alimenta¢do durante a gravidez, a alimentacdo dos pais antes da concecdo e a
alimentacdo da crianca, sobretudo nos dois primeiros anos, sdo cruciais. Assim, propomos que intervencdes
direcionadas a saude materna, paterna e da crianga sejam conceptualizadas numa perspetiva, ndo sé de
Lifestyle Medicine, mas também numa perspetiva de intervenc¢do precoce e ao longo do ciclo de vida. Deste
modo, baseando-nos no conceito de programacao nutricional e metabdlica, consideramos que os primeiros
1111 dias sdo essenciais no acompanhamento das familias, oferecendo aos pais, desde a pré-concecdo até
aos dois anos do bebé, o suporte necessario com o objetivo de favorecer habitos alimentares e de estilo de
vida sauddveis para melhor desenvolvimento, metabolismo e salde no presente e no futuro.

O conceito dos primeiros 1000 dias refere-se ao periodo entre a concecdo e os 2 anos de idade. O conceito
dos 1111 dias é mais abrangente, entrando em linha de conta com a pré-concecao, e refere-se exatamente
ao tempo entre o periodo pré-concecional, normalmente definido como sendo de 3 meses (considerado o
tempo médio de concecdo em casais férteis (8)), até ao momento que o bebé completa dois anos de idade.

Para além dos 3 meses pré-concecionais, considerando que 41 semanas de uma gravidez de termo
correspondem a 9,5 meses (1 més tem, em média, 4,33 semanas) e que os primeiros dois anos do bebé
correspondem a 24 meses, ao multiplicar o valor em meses por 30,44 dias (365,25 dias por ano, para
considerar anos bissextos, divididos por 12 meses) a soma da 1111 dias (Tabela 19).

Tabela 19. Dias desde a pré-concegdo aos 2 anos do bebé

Periodo Meses Dias
Pré-concecdo 3,0 91,3
Gravidez 9,5 289,2
12 ano pés-parto 12,0 365,3
22 ano pds-parto 12,0 365,3
Total 1111,1

O enfoque na saude e nutricdo no periodo pré-concecional prende-se com a importancia que a saude e
nutricdo da mulher e do homem tém para a fertilidade, para o sucesso da gestacao e para a saude futura da
descendéncia (28). Baseia-se na evidéncia da necessidade de intervir antes da concecdo, tendo em
consideracdo a mde e o pai, e ndo somente no periodo da gravidez e nos primeiros anos do bebé (8-10). A
maior parte da evidéncia refere-se a intervengdes de fortificacdo/suplementacdo, incentivos financeiros em
popula¢des desfavorecidas e intervencées de alteracdo comportamental, sendo de destacar que os estudos
de boa qualidade no periodo pré-concecional sdo escassos (10). Interven¢des comportamentais de estilo de
vida no periodo pré-concecional tém um potencial muito interessante, ja que esta fase pode consistir numa
janela de oportunidade Unica para modificar comportamentos e fatores de risco.



A figura 2 mostra um modelo de fases de a¢do na pré-conceg¢ao adaptado de Barker e colaboradores (10)
gue se baseia em cinco assuncoes:

1) a maior parte dos adultos jovens tém a intencdo de se tornar pais em algum momento, e este objetivo
comeca a formar-se durante a infancia;

2) adultos jovens tém a capacidade adaptativa de perseguir este objetivo ao mesmo tempo que outros
objetivos no seu percurso de vida, e de o traduzir em agao;

3) o objetivo de se tornar pai ou mae coexiste com outros objetivos (facilitadores ou conflituantes) do
percurso de vida, que sdo seguidos e procurados conforme as oportunidades evoluem ao longo do tempo;

4) a motivagdo para se tornar pai ou mde pode funcionar como acionador, traduzindo o objetivo em
comportamentos relevantes na pré-concecdo;

5) atraducdo do objetivo de se tornar pai e mde em conceber e engravidar é imperfeita.
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Figura 2. Modelo de fases de a¢ao na pré-concec¢ao [adaptado de (10)]

O modelo distingue quatro fases, caracterizadas por agendas e motivos bioldgicos e psicoldgicos
abrangentes, em relacdo ao objetivo de ter um filho. A medida que o individuo atravessa as diferentes fases,
as intervengdes vao-se tornando menos gerais, ficando mais direcionadas a populagdes especificas. Nas fases
iniciais do modelo, as intervengdes alcancam mais pessoas, mas a magnitude dos efeitos € menor pela baixa
intensidade. Os beneficios de intervengdes das fases mais precoces sdo gerais, veja-se que a alimentacdo
saudavel beneficia tanto o individuo como a sociedade e aumenta a motivagdo naqueles que nao estdo a
planear uma gravidez iminente. Criar um movimento social pode aumentar a consciéncia acerca da
importancia da nutricdo no periodo pré-concecional e facilitar a preparagao para a gravidez como uma parte
normal de ter um bebé dentro das praticas dos cuidados de satude (10).



Propomos que o programa de intervencao de estilo de vida, com o fim de melhorar outcomes de saude
materno-infantis e familiares, deva incidir nos primeiros 1111 dias, junto de casais que pretendem
engravidar. Este programa pretende a iniciar a intervencdo de estilo de vida tdo precocemente quanto
possivel, antes de a conce¢do ocorrer, prosseguindo, a partir dai, ao longo da gestacdo, aleitamento e
primeiros 2 anos do bebé.

Baseando-nos nas recomendagdes do Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco (69),
propomos que a intervenc¢do nutricional nos primeiros 1111 dias se inicie apds realizada 12 consulta pré-
concecional por Ginecologia-Obstetricia que propde ao casal referenciacdo para o programa e para a
primeira consulta de nutricdo, sendo depois acompanhados pelas duas valéncias (Ginecologia-Obstetricia e
Nutricdo) em integracdo e ao longo de toda a gravidez, conforme ilustrado na figura 3.

12 Consulta pré-concecional 22 Consulta pré-concecional Vigilancia da Gravidez Vigilancia da Gravidez Vigilancia da Gravidez Vigilancia da Gravidez
N N . e 12 consulta Consultas a cada 4-6 semanas Consultas a cada 2-3 semanas Consultas a cada 1-2 semanas
(Antes de parar anticoncecionais) (Vigilancia) (< 12 Semanas) (<30 Semanas) (30 35 36 semanas) (>36 semanas)
Pré-concecional Pré-concecional 12 Trimestre 22 Trimestre 32 Trimestre
12 Consulta Nutrigdo ——— 22 Consulta Nutrigio ——> 32 Consulta Nutrigcio — 42 Consulta Nutricio —> 52 Consulta Nutrigdo
Programa 1111 dias Programa 1111 dias Programa 1111 dias Programa 1111 dias Programa 1111 dias

Figura 3. Programa 1111 dias na pré-concegdo e gravidez

Baseando-nos nas recomendag¢des do Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (88), propomos que
consultas de nutricdo sejam realizadas conforme se pode observar na figura 4, acompanhando os pais
durante o aleitamento materno e durante a diversificagdao alimentar do bebé.

Vigilancia da Sadde Infantil  Vigilancia da Satde Infantil  Vigilancia da Sadde Infantil  Vigilancia da Satde Infantil  Vigilancia da Sadde Infantil ~ Vigilancia da Saide Infantil Vigilancia da Sadde Infantil  Vigilancia da Saude Infantil  Vigilancia da Saide Infantil
22 Consulta (1 més) (2 meses) (4 meses) (6 meses) (9 meses) (12 meses) (15 meses) (18 meses) (24 meses)

12 Consulta Nutrigio , 22 Consulta Nutricio , 32 Consulta Nutricdo 42 Consulta Nutrigio
Programa 1111 dias Programa 1111 dias Programa 1111 dias Programa 1111 dias

Figura 4. Programa 1111 dias no aleitamento materno e diversificagdao alimentar

Os seguintes parametros serao recolhidos nas consultas:
Histdria clinica pessoal e familiar;
Atividade fisica;
Habitos alimentares;
Habitos alcodlicos e tabagicos;
Parametros bioquimicos;
Avaliagdo antropométrica.



Normalmente, os pais fazem escolhas relativamente a alimentacdo do lactente quando pensam em ter um
filho ou no inicio da gravidez. Contudo, a escolha do método de alimentacdo pode ser influenciada por
fatores estabelecidos muito antes da gravidez (85). Adicionalmente, os habitos alimentares dos pais estdo ja
estabelecidos. Assim, é muito importante abordar as questdes de aleitamento materno e da alimentacao
parental no periodo pré-concecional. E crucial que a intervengdo n3o se limite 8 mulher e inclua o homem,
uma vez que tem um importante papel de suporte do aleitamento materno e que se pretende que os habitos
alimentares no contexto familiar sejam sauddveis. No caso de excesso de peso, propomos que sejam
seguidos os procedimentos descritos no nosso manual ”Intervengao nutricional no tratamento nao-cirurgico
do adulto com pré-obesidade ou obesidade” (89).

Durante a gravidez um ganho de peso insuficiente associa-se a maior risco de restricdo de crescimento
intrauterino e mortalidade perinatal. Ganhos de peso excessivos estdo associados a maior peso ao
nascimento e risco superior de doenca metabdlica na vida adulta, devendo a intervencdo orientar-se pelas
recomendacdes (39), conforme ilustrado na figura 5.

Aumento Médio
22 e 32 T (kg/sem)

3:;’?::;?5 kg/m?2) 12,5-18 ke o2
T s 5105
z:\‘/él-co::szig?: : 29,9 kg/m?) 7115 ke g
(OI:\JIIeCs i:;g; kg/m?) >-9ke 2
Gravidez gemelar 15,9-20,4 ke 0,7

(Normoponderal)

Figura 5. Recomendagdes para ganho de peso na gravidez (adaptado de (39))
Legenda: IMC, indice de Massa Corporal; T, trimestres; sem, semana



O ganho de peso durante a gravidez deve ser monitorizado regularmente com o fim de evitar ganho
insuficiente ou excessivo. Devem ser promovidos habitos alimentares adequados que promovam um aporte
adequado de energia, proteina e micronutrientes, garantindo a suplementacdo em ferro e acido félico.
Adicionalmente, em situa¢des onde o excesso alimentar e o ganho de peso sejam a principal preocupacao, p
enfoque da intervencdo deve ser num estilo de vida saudavel, com uma alimentacdo e atividade fisica
adequadas, para evitar o ganho de peso excessivo durante a gravidez.

A alimentagdo durante a gravidez desempenha um importante papel para a mulher e para o crescimento e
desenvolvimento adequados do feto, tendo influéncia em inimeros desfechos da gravidez (42—-44). Uma
alimentacdo saudavel durante a gravidez é essencial para o crescimento saudavel do bebé e para a salde e
bem-estar da mae.

As recomendacgdes alimentares para o periodo da gravidez ndao sdao muito diferentes das recomendacdes
alimentares para toda a populacdo (39).

Recomenda-se que a grdvida siga os principios da Roda dos Alimentos, praticando uma alimentagdo
saudavel, ou seja, completa, equilibrada, variada e segura, contextualizada num estilo de vida saudavel
(39,90):

Fazer 5 a 6 refei¢gdes por dia, sensivelmente de 3 em 3 horas: pequeno-almogo, almoco e jantar e 2 a 3

pequenas refei¢bes intercalares;

Privilegiar o consumo de horticolas, iniciando as refeicGes com uma sopa de legumes;

Preferir o peixe gordo (salmdo, arenque, atum, sardinha) e as carnes brancas, como as aves e o coelho;

Limitar o consumo de carne vermelha a 2 ou 3 vezes por semana;

Consumir cerca de metade dos cereais e derivados, como pao, arroz e massa, sob a forma integral;

Comer 3 a 4 porgdes de fruta por dia;

Comer 3 porgdes de laticinios (equacionar versées com menor teor lipidico em casos particulares como
risco cardiovascular aumentado);

Preferir sempre os 6leos de origem vegetal, como azeite, tendo moderacdo na sua adicao;

Moderar o consumo de sal, utilizando pouco sal para cozinhar, ndo adicionando sal no prato e quando

optar por produtos processados privilegie aqueles com menos de 0,3 g sal por 100 g de alimento;

Beber dgua suficiente para satisfazer a sede, cercade 2a 3 L;

Praticar atividade fisica moderada;

Eliminar as bebidas alcodlicas;

Ler os rétulos atentamente.



Com o fim de orientar a intervenc¢do, apresentamos de seguida uma sugestdo por cada trimestre.

Tabela 20. Guia alimentar diario para gravidez de feto unico (adaptado de (28))

1°T 2°T 3T Porgao
Energia, kcal/dia 1800 2200 2400
Fontes proteicas 5 6 6,5 - 25-30 g carne ou peixe
-1ovo

- % chavena almogadeira de
leguminosas
- 15 g frutos oleaginosos

Leite e derivados proteicos 3 3 3 - 1 chdvena almogadeira de leite
- 2 iogurtes solidos (250 g)
- 40 g de queijo

Cereais, derivados e tubérculos 6 7 8 - 25-30 g de pao (1 fatia)
- % chavena almogadeira
(arroz/massa)
- 1 chdvena cha de cereais
- 1 batata do tamanho de 1 ovo

Hortofruticolas 4 5 5 - 1 chavena almocadeira de
Ricos em vitamina C 1 1 1 horticolas
Ricos em B-caroteno 1 1 1 - 2 chavenas almocgadeiras de
Ricos em &cido félico 1 1 1 folhas
Outros 1 2 2 - 1 chadvena almocadeira de fruta
Gorduras e d6leos 6 7 8 5 g de azeite ou dleo (1 colher de

cha)
5 g de manteiga (1 colher de cha)

De acrescentar que, de forma a contribuir para a ingestdo apropriada de iodo ha, naturalmente, que
assegurar uma alimentacdo variada, incluindo alimentos que sdo fontes de iodo, em particular: pescado,
marisco, ovos, leite e outros produtos lacteos. Nas recomendacdes da Direcdo-Geral de Saude (39) advoga-
se ainda a substituicdo do sal comum por sal iodado.

Adicionalmente, a gravida deve moderar o seu consumo de cafeina, evitando a ingestdo de cafeina acima
de 200 mg por dia (Tabela 21) (39).

Tabela 21. Fontes de cafeina (adaptado de (39))

Produto Cafeina (mg)
Café instantaneo (1 chavena) 60-70

Café expresso (1 chavena) 100-150

Cha em folha ou saqueta (1 chavena) 20-60
Refrigerante tipo cola (1 lata, 330 mL) 35-65

Bebida energética 90



Doencas transmitidas através dos alimentos, como a listeriose ou a toxoplasmose, podem causar dano grave
no feto, prematuridade e morte fetal (31,39).

A toxoplasmose pode ser transmitida através de carnes cruas ou pouco cozinhadas. O risco é superior com
carne de suinos, aves e ovinos, mas a carne de vaca crua ou pouco cozinhada também pode representar risco
(31,39).

Alimentos crus como peixe fumado, queijos de pasta mole e leite ndo pasteurizado e seus derivados, bem
como horticolas crus podem ser veiculo de Listeria monocytogenes. Esta bactéria é capaz de se multiplicar
em temperaturas baixas no frigorifico, bem como em produtos embalados em vacuo ou em saladas pré-
preparadas (31,39).

Alimentos crus de origem animal podem ainda ser veiculo de outras doencgas, com risco particular na
gravidez, como salmonelose. Assim, a grdvida deve evitar alimentos de origem animal crus ou pouco
cozinhados, bem como enchidos e fiambre nao cozido, devendo ainda evitar peixe e marisco crus, leite ndo
pasteurizado, ovos crus, bem como produtos feitos com estas matérias primas (31,39).

Por fim, convém salientar que as preferéncias alimentares do futuro bebé comecam a ser estabelecidas in
utero, estando o feto precocemente capacitado, pela inalagdo ou degluticdo do liquido amnidtico, para
reconhecer compostos volateis da dieta materna. A capacidade de reconhecimento precoce destes sabores
traduz-se em aceitagdo facilitada dos mesmos sabores na altura da diversificagdo alimentar (83).

Importa reforcar junto dos pais que a influéncia da alimentagdo parental na alimentacdo dos filhos é muito
precoce.

Mulheres sauddveis podem perder 0,5 kg por semana e ainda fornecer leite adequado ao crescimento do
lactente. A combinagdo de dieta com restricao de energia e atividade fisica, pode ajudar a mulher a perder
peso apos o parto (91).

Contudo, a produgdo de leite pode diminuir quando a ingestdo energética é demasiado restritiva (< 1500 a
1800 kcal por dia), e deve-se aconselhar a mae a esperar que o aleitamento esteja bem estabelecido,
normalmente 2 meses, antes de tentar perder peso propositadamente (28).

Recomenda-se também o consumo adequado de liquidos em fun¢do da sede e repouso suficiente. Esta
recomendada a perda de peso lenta, cerca de <2,5 kg por més, ja que suporta resultados duradouros, ao
mesmo tempo que permite um fornecimento de energia suficiente para aamamentacdo e maternidade (28).

As recomendagdes alimentares apresentadas para a gravidez, aplicam-se também ao periodo de
amamentac¢do. Para orientar a intervengao, apresentamos na tabela 22 uma sugestao para a amamentagao
nos primeiros 6 meses e para a amamenta¢do com maior duragdo (28).



Tabela 22. Guia alimentar diario para lactantes (adaptado de (28))

0-6 meses >6meses Porgao
Energia, kcal/dia 2130 2200
N2 por¢cdes N2 porgdes
Fontes proteicas 7 6 - 25-30 g carne ou peixe
-1ovo
- % chavena almocadeira de leguminosas
- 15 g frutos oleaginosos

Lacticinios 3-4 3 - 1 chavena almogadeira (leite)
- 2 iogurtes (250 g)
-40 g de queijo

Cereais e derivados, tubérculos 8 9 - 25-30 g de pdo (1 fatia)

- % chavena almogadeira (arroz/massa)
- 1 chavena cha de cereais
- 1 batata do tamanho de 1 ovo

Hortofruticolas - 1 chdvena almogadeira de horticolas

Ricos em vitamina C - 2 chavenas almocadeiras de folhas
Ricos em B-caroteno - 1 chavena almogadeira de fruta
Ricos em 4cido félico

Outros

0 W Kk P PO
0 W Kk P PO

Gorduras e dleos 5 g de azeite ou dleo (1 colher de chd)

5 g de manteiga (1 colher de chd)

As lactantes devem ter o cuidado de consumir peixe gordo, pelo menos, duas vezes por semana de modo a
garantir a ingestdo de acidos gordos 6mega-3 e dmega-6. Peixe como o atum, o arenque e o salmdo sdo boas
fontes destes acidos gordos. Devem ser evitados peixes predatdrios, como o espadarte, tintureira, tamboril,
ja que tém maior probabilidade de ter niveis superiores de metil-mercurio.

A alimentacdo vegetariana estrita durante a gravidez mostrou-se associada a deficiéncia de alguns
micronutrientes, como a vitamina B12, ferro, zinco e acidos gordos polinsaturados de cadeia longa como o
DHA. Mais ainda, este padrao alimentar foi associado a baixo peso a nascenc¢a e neurodesenvolvimento
cerebral inadequado. Em contraste, uma alimentacdo ovo-lacto-vegetariana equilibrada permite satisfazer
as necessidades nutricionais durante a gravidez, recomendando-se a suplementa¢do em vitamina D, acido
folico, iodo, ferro, zinco, vitamina B12 e de acidos gordos polinsaturados o DHA (44).

Para lactantes que seguem uma dieta vegetariana estrita sem qualquer alimento de origem animal,
recomenda-se a suplementacdo em vitamina B12. O leite de uma mae vegetariana estrita pode ser
extremamente deficitdrio nesta vitamina, levando a deficiéncia no lactente que, se ndo for tratada, pode
comprometer o crescimento e desenvolvimento do sistema nervoso. Lactentes amamentados por mdes que
seguem dietas vegetarianas restritas devem ser monitorizados quanto a niveis de vitamina B12 (44).



A intervencdo Lifestyle Medicine pretende influenciar a alimentagao nos dois primeiros anos de idade do
bebé através da educacdo dos pais, ja que o contexto familiar é de extrema importancia e que os pais, a sua
alimentacdo e as suas praticas sdo fatores chave para a alimentagdo dos filhos (92—94).

Deve ser enfatizada junto dos pais a importancia de praticarem uma alimentacdo saudavel que siga as
recomendacdes da Roda dos Alimentos conforme explicitado anteriormente.

Importa ainda salientar a extrema importancia do aleitamento materno, bem como devem ser dadas
recomendacdes especificas quanto a alimentacdo materna durante esta fase.

Adicionalmente, deve ser acompanhado e orientado o processo de diversificacdo alimentar do bebé, de
acordo com as recomendacdes atuais (44,86), dando énfase a:

1. Introduzir alimentos com sabores e texturas variadas, incluindo horticolas verdes de sabor amargo que
devem ser oferecidos aos lactentes;

2. Continuar o aleitamento materno durante a diversificacao;

3. Nao utilizar leite de vaca em natureza antes dos 12 meses de idade;

4. Introduzir o gluten entre os 4 e os 12 meses, em pequenas quantidades;

5. Privilegiar uma alimentacdo rica em ferro, incluindo carne e/ou alimentos fortificados em ferro;

6. Excluir a adi¢do de sal e aglcar na alimentagdo complementar;

7. Recomendar evitar a oferta de sumos de fruta e refrigerantes.



Os profissionais de saude reconhecem, ha muito, os efeitos de uma alimentacao sauddvel durante a gravidez
na saude materno-infantil. Contudo, o reconhecimento da importancia da saude e alimentacao da mae antes
da conce¢do, bem como o reconhecimento da importancia do pai, é mais recente e carece de mais
investigagao.

A evidéncia de que exposi¢cGes ambientais no inicio da vida podem programar o desenvolvimento, o
metabolismo e a saude do individuo no futuro, veio salientar, por um lado, a importancia do pai e, por outro,
a importancia de intervenc¢des no periodo pré-concecional ja que os efeitos de programacao metabdlica se
estendem ao longo do ciclo de vida.

A alimentacdo e consequente nutricdo sdo fatores-chave no contexto da programacao metabdlica, tendo
dado origem ao conceito de programacao nutricional metabdlica, j4 que exposi¢Ges nutricionais precoces
gue tém efeito a longo prazo, sendo especialmente importantes as exposi¢cdes nutricionais em periodos
sensiveis como a pré-concecao, a gravidez e a primeira infancia.

Para além do importante papel da alimentacdo durante a gravidez, a alimentacao dos pais antes da concecao
e a alimentacdo da crianca, sobretudo nos dois primeiros anos, sdo cruciais. Por isso, neste documento
propomos que intervencdes direcionadas a saude familiar — materna, paterna e da crianga — sejam
conceptualizadas numa perspetiva de intervencdo precoce e de ciclo de vida, iniciando-se antes da concecao.

O desenvolvimento e estabelecimento precoces de habitos alimentares saudaveis, diminui a possibilidade
de comportamentos alimentares inadequados mais tarde na vida. Frequentemente, o efeito da alimentagado
e nutricdo na morbilidade e mortalidade é reconhecido demasiado tardiamente, em fases mais avangadas
do ciclo de vida. Contudo, as origens destas manifestacdes encontram-se, muitas vezes, em fases
consideravelmente precoces do desenvolvimento, importando que praticas sauddveis de estilo de vida
direcionadas a promocgado da saude na vida adulta sejam instituidas desde muito cedo.

Conceptualmente, um modelo de ciclo de vida que considere periodos sensiveis/criticos e efeitos
cumulativos permite considerar os efeitos de exposicdes pré-concecionais dos desfechos da gravidez,
infancia e risco de doenca na vida adulta. Assim, intervencdes nutricionais precoces — preferencialmente
instituidas no periodo pré-concecional, mas também noutros periodos sensiveis —podem favorecer melhores
desfechos da gravidez, promover saude atual e futura, bem como promover o estabelecimento precoce de
habitos alimentares saudaveis que pode ter efeitos transgeracionais na saude.

Por isso, baseando-nos no conceito de programacao nutricional e metabdlica, consideramos que os primeiros
1111 dias sdo essenciais no acompanhamento das familias, oferecendo aos pais, desde a pré-concec¢do até
aos dois anos do bebé, o suporte necessario com o objetivo de favorecer habitos alimentares e de estilo de
vida sauddveis para melhor desenvolvimento, metabolismo e saiide no presente e no futuro.
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