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Como sabemos, o leite materno 
é proposto como “alimento 
único” nos primeiros seis me-

ses de vida,(1) capaz de suprir todas e 
quaisquer necessidades nutricionais 
do recém-nascido. Mas, para isso, 
a mãe deve estar bem nutrida! É 
sobre isso que iremos escrever neste 
quarto e último fascículo do Guia 
Nutrológico Herbarium da Gestação 
e Lactação.

ALIMENTO PODEROSO

Os primeiros seis meses de vida 
são caracterizados como uma fase 
de crescimento rápido. No primeiro 
trimestre, um bebê aumenta, em 
média, de 175 a 210 gramas por 
semana. Na prática, ao final do pri-
meiro trimestre ele pesa 2,5 quilos 
a mais do peso ao nascer. Dos três 
aos seis meses, o aumento semanal 
é de mais ou menos 140 a 175 
gramas. Espera-se que, ao final do 
quinto mês, a criança tenha dobrado 
o seu peso ao nascer; mas, segundo 
diferentes estudos, isso acontece 
muitas vezes antes de ela completar 
o quarto mês. As variações do peso e 
do comprimento são tão marcantes 
que são consideradas os parâmetros 
mais importantes para a avaliação do 
estado nutricional de uma criança 
nesta fase e, assim, monitorar o seu 
crescimento.(2)

AVALIAÇÃO DO ESTADO 
NUTRICIONAL MATERNO E 
HISTÓRIA DIETÉTICA

É importante ressaltar que a 
avaliação do estado nutricional da 
lactante pelo médico, associado 
à sua história dietética, permite a 
identificação de vários déficits ou ex-
cessos de nutrientes, que podem ser 
adequadamente corrigidos para que 
o leite materno tenha a composição 
esperada.

Vamos ver como ficam as ne-
cessidades nutricionais maternas, 
considerando-se a secreção média 
de 750 ml de leite por dia nos 6 
primeiros meses e 600 ml por dia a 
partir de então.

Energia
Tanto a produção do leite como a 

energia nele contida exigem calorias 
a mais a serem ingeridas pela mãe!

Cada litro do leite materno con-
tém aproximadamente 700 kcal. 
Adicionando-se 20% para cobrir 
uma taxa de eficiência de conversão 
energia da dieta/energia do leite de 
80%, necessita-se de 84 kcal por 
100 ml de leite produzido. Isto 
equivale a 630 kcal a mais por dia 
nos primeiros 6 meses e cerca de 
510 kcal a mais por dia a partir 
desta dessa. No entanto, como há 
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um estoque de gordura do período 
gestacional a ser “queimado”,(3) na 
prática recomenda-se 500 kcal a 
mais por dia durante os seis meses 
iniciais e, depois disso, 400 kcal 
a mais por dia enquanto a mulher 
estiver amamentando, a não ser que 
a mãe não tenha peso a perder.

Pode ser necessário individualizar 
as necessidades energéticas, depen-
dendo do volume de leite secretado 
pela mãe, da sua disponibilidade em 
amamentar o filho, de particularida-
des individuais do seu metabolismo 
energético e da necessidade de ade-
quação do peso.

Carboidratos
As necessidades de carboidratos 

certamente aumentam durante a 
lactação. O leite humano contém 
aproximadamente 74 g de carboi-
dratos por litro (74 g/L). Esta con-
centração varia bem pouco durante 
todo o período. São necessárias 
quantidades aumentadas de glicose 
para a produção de lactose ou de 
aminoácidos para gliconeogênese, 
de modo que as proteínas endóge-
nas maternas não sejam consumidas 
para tal fim. O glicerol obtido da gor-
dura endógena ou exógena também 
pode contribuir para a produção 
de glicose, porém em quantidades 
limitadas.

O Food and Nutrition Board 

(FNB), do Institute of Medicine 
(IOM) dos Estados Unidos, publicou 
as chamadas DRIs – Dietary Referen-
ce Intakes ou Ingestões Dietéticas 
de Referência – ou seja, valores de 
referência para a ingestão de nutrien-
tes de indivíduos e grupos. Foram 
estabelecidas conjuntamente pelos 
Estados Unidos e Canadá e subs-
tituem as antigas Recommended 
Dietary Allowances (RDAs) e Dietary 
Standards/Recommended Nutrient 
Intakes (RNIs) de cada país, respec-
tivamente. Nelas vamos nos basear 
para comentar as recomendações de 
ingestão de nutrientes neste guia. 
O Food and Nutrition Information 
Center (FNIC), localizado na Na-
tional Agricultural Library do US 
Department of Agriculture (USDA), 
disponibiliza em seu site (http://
fnic.nal.usda.gov) links para todas 
as tabelas de IDRs.

A Estimated Average Require-
ment (EAR) ou Necessidade Média 
Estimada de carboidratos durante 
a lactação é a soma das necessi-
dades da mulher de 14-50 anos 
por dia (calculada como sendo 
de aproximadamente 100 g/d) 
e a quantidade de carboidra-
to secretada no leite humano 
(60 g/d). Portanto, igual a 160 g/d.
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EAR de carboidratos para lactação
14–18 anos - 160 g/d de carboidratos
19–30 anos - 160 g/d de carboidratos
31–50 anos - 160 g/d de carboidratos

 

Recommended Dietary Allo-
wances (RDA) ou Ingestão Die-
tética Recomendada: representa 
o nível de ingestão dietética 
diária de nutrientes estimada 
para atender as necessidades 
nutricionais de praticamente 
todos (97 a 98%) os indivíduos 
saudáveis, em um estágio parti-
cular da vida e gênero. Deve ser 
aplicada ao indivíduo e não a 
grupos e deve ser utilizada como 
meta de ingestão alimentar de 
indivíduos saudáveis. É estabele-
cida usando-se um coeficiente de 
variação (CV) de 15%. baseado 
nas variações de utilização de 
glicose pelo cérebro. Ela é defi-
nida como EAR x 2 CV, portanto, 
130% da EAR.  

 

RDA de carboidratos para lactação
14–18 anos - 210 g/d de carboidratos
19–30 anos - 210 g/d de carboidratos
31–50 anos - 210 g/d de carboidratos

 
Tabelas de composição química 

dos alimentos, como a desenvolvida 
pelo Departamento de Informática em 

Saúde da Universidade Federal de 
São Paulo – UNIFESP (disponível em 
http://www.unifesp.br/dis/servicos/
nutri/), fornecem a quantidade de car-
boidratos em uma grande variedade 
de alimentos. 

Atenção ao Índice Glicêmico e à
Carga Glicêmica dos Alimentos
Segundo o relatório Dietary 

Reference Intakes for Energy, Car-
bohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, 
Cholesterol, Protein, and Amino 
Acids (Macronutrients) (2005), 
elaborado pelo Food and Nutrition 
Board, Institute of Medicine e 
National Academies dos Estados 
Unidos, numerosos estudos su-
gerem que a absorção mais lenta 
de carboidratos presentes em ali-
mentos menos processados, em 
comparação com a de alimentos 
processados, rapidamente digeri-
dos, absorvidos e metabolizados, 
traz benefícios para a saúde. Estes 
alimentos que contêm carboidratos 
de absorção mais lenta têm sido 
classificados como alimentos de 
baixo índice glicêmico (IG).(4) Nem 
todos os estudos envolvendo die-
tas com baixo índice glicêmico ou 
baixa carga glicêmica resultaram 
em efeitos positivos, mas nenhum 
revelou efeitos negativos.(4,5)

Nos dias de hoje, com a ten-
dência crescente à obesidade, ao 
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sedentarismo e à resistência à insu-
lina, existem dados suficientemente 
convincentes para se propor uma 
dieta com predomínio de carboi-
dratos de baixo índice glicêmico em 
relação àqueles mais rapidamente 
absorvidos,(5) que causam maior 
aumento da glicemia e insulinemia 
e suas consequências metabóli-
cas, ou, colocado de outra forma, 
uma dieta com alimentos de baixa 
carga glicêmica. Mesmo durante o 
período de lactação, especialmente 
para mulheres obesas, esta reco-
mendação é valida, já que menores 
elevações da glicemia e insulinemia 
provocam maior mobilização dos 
depósitos de gordura,(6) enquanto 
se torna importante também para 
as pacientes diabéticas ou com 
intolerância à glicose para melhor 
controle metabólico.(4)

Proteínas
O leite materno contém 11 g de 

proteína/L. A mãe que amamenta 
precisa de um acréscimo de 15 g de 
proteína por dia no primeiro semestre 
e 12 g de proteína por dia a partir daí, 
considerando-se uma taxa de eficiên-
cia de conversão de 70%.

No entanto, tanto o excesso(7-10) 
como a restrição de proteínas(11-13) 
podem ser prejudiciais.

Também a qualidade da proteína 
da dieta materna durante a gravidez 

e lactação parece influenciar o peso 
corporal e a regulação da ingestão de 
alimentos de seus descendentes,(8,14) 
atuando sobre os genes envolvidos no 
metabolismo da glicose e no meta-
bolismo energético,(8) mas podemos 
dizer que estes estudos estão ainda 
em andamento, merecendo a nossa 
atenção.

Portanto, mães lactantes, assim 
como vimos em relação às grávidas, 
devem seguir as recomendações de 
referência quanto ao teor e qualidade 
da proteína da dieta.(7)

Gorduras
Uma das consequências da 

ingestão inadequada de gorduras, 
em geral, é a diminuição da fun-
ção de barreira da pele, que nos 
protege do meio externo. Assim, o 
bebê tende a perder muita água, 
aumenta a sua temperatura cor-
poral e o gasto energético, com 
prejuízo do seu crescimento e 
desenvolvimento.(15)

A reposição de ácidos graxos, 
particularmente dos ácidos graxos 
de cadeia longa conhecidos como 
LCPUFAs (do inglês, long-chain 
polyunsaturared fatty acids), é um 
dos tópicos mais importantes durante 
a fase de lactação por um simples 
motivo: eles são muito importantes 
para um crescimento e desenvolvi-
mento saudáveis e, não raramente, 
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observa-se inadequada oferta destes 
nutrientes.(15)

Como vimos no fascículo anterior, 
o último trimestre da gestação e todo 
o primeiro ano de vida são os períodos 
mais importantes para o acúmulo de 
LCPUFAs no cérebro (especialmente o 
DHA), permitindo a expansão e matu-
ração cortical.(16) Muita atenção deve 
ser dada à ingestão destas gorduras 
durante o período de lactação.

IMPORTANTE

TODOS OS ÁCIDOS GRAXOS 
ÔMEGA-3 E ÔMEGA-6 
ACUMULADOS PELO FETO LHE 
SÃO TRANSFERIDOS PELA 
MÃE, ATRAVÉS DA PLACENTA 
DURANTE A GESTAÇÃO.(17) 
DEPOIS DO PARTO, UMA VEZ 
AMAMENTADO, O BEBÊ OS 
RECEBE ATRAVÉS DO LEITE 
MATERNO.

Lembramos que os ácidos graxos 
verdadeiramente essenciais (AGE) 
são o ácido linoleico (LA) e o alfa-
linolênico (ALA), ambos com 18 
carbonos, mas os ácidos graxos de 
cadeia longa de 20 e 22 carbonos 
- especialmente o ácido doco-hexa-
enoico (DHA) e o ácido araquidônico 
(ARA) - são fisiologicamente e es-
truturalmente os mais importantes 

neste período, predominantes nas 
membranas celulares.(15) O ácido 
graxo conhecido como EPA ou ácido 
eicosapentaenoico é outro LCPUFA, 
cuja principal fonte da dieta, assim 
como para o DHA, são os peixes de 
águas frias e profundas (salmão, 
anchova, linguado, congrio-rosa, 
bacalhau, truta, arenque, cavala, 
atum e sardinha).

Em seres humanos, sendo li-
mitada a eficiência de conversão 
dos AGE para LCPUFAs através de 
dessaturações (D) e elongações (E), 
deve-se manter adequada oferta 
também dos ácidos de cadeia longa 
pré-formados, principalmente do 
DHA.(15,18) No nosso contexto, toda 
ênfase deve ser dada à oferta de 
LCPUFAs para a mãe durante a gra-
videz (para manutenção dos estoques 
corporais e transferência através da 
placenta) e lactação (já que eles são 
transferidos para o bebê através do 
leite materno).(18)

Questiona-se como a maior dis-
ponibilidade e, em decorrência, o 
maior consumo dos óleos vegetais 
ricos em ácido LA, tem influenciado 
o crescimento e desenvolvimento 
dos bebês e o trabalho de parto.(15)

Sabe-se que uma alta proporção 
entre ARA (proveniente do LA) e 
EPA pode afetar o equilíbrio dos ei-
cosanoides,(17,20) uma vez que o ARA 
é precursor das potentes prostaglan-
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dinas da série 2 (PGG2 e PGF2-alfa, 
relacionadas com o início do trabalho 
de parto e prato prematuro) e do po-
tente vasoconstritor tromboxano A2 
(relacionado com pré-eclâmpsia).(17) 
Por outro lado, o EPA é precursor das 
prostaglandinas da série 3 (PGE3 e 
PGI3), que promovem relaxamento 
do endométrio. Além disso, tanto o 
EPA quanto o DHA competem com 
o ARA a nível de membrana celular, 
reduzindo a formação dos eicosanoi-
des da série 2.(17)

Embora muito mais se comente 
sobre o papel do DHA e do ARA no 
crescimento e desenvolvimento dos 
bebês, lembramos que o EPA tem o 
seu papel como precursor do DHA 
e como mediador do transporte 
seletivo do DHA e do ARA, já que 
influencia mais as proteínas trans-
portadoras através da placenta (FA-
TPs = fatty acid transport proteins) 
e carreadoras plasmáticas (FABPs = 
fatty acid binding proteins).(17) 
Somente 4 a 11% do DHA pode se 
retroconverter para EPA, de modo 
que as mulheres grávidas e lac-
tantes devem tomar suplementos 
que também contenham EPA, não 
somente DHA.(17,20)

Segundo um artigo recente – 
Maternal fatty acid status during 
pregnancy and lactation and relation 
to newborn and infant status – de 
2011, publicado no conceituado 

periódico Maternal & Child Nutrition, 
o conhecimento acumulado nos últi-
mos 25 anos permite-nos afirmar que 
a inclusão do DHA e do ARA na dieta 
de recém-nascidos pré-termo favore-
ce um melhor crescimento e desen-
volvimento.(15) Inquestionáveis são os 
seus papéis para o desenvolvimento 
do cérebro e da função visual.(16)

De fato, eles são tão importantes 
neste período que são considerados 
condicionalmente essenciais em caso 
de prematuridade. Isto porque o acú-
mulo destas gorduras no organismo 
materno se dá principalmente na 
segunda metade da gestação, princi-
palmente no último trimestre e, se o 
bebê nasceu “antes do tempo”, não 
houve tempo deste depósito ocorrer 
adequadamente.(15)

Usualmente, a suplementação 
dada ao recém-nascido pré-termo 
é de 0,2-0,3% de DHA em relação 
às gorduras totais da dieta, mas um 
estudo de março de 2011, publica-
do no British Journal of Nutrition, 
administrou dose mais elevada 
(1%) de DHA a recém-nascidos pré-
termo (com menos de 33 semanas 
de gestação) do 2º ao 5º dia após o 
nascimento até a data provável do 
parto inicialmente calculada (EDD = 
Expected Date of Delivery), veri-
ficando maior comprimento aos 
4 meses naqueles que nasceram com 
> 1.250 g, assim como maior peso 
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Verifica-se risco reconhecidamen-
te aumentado do Transtorno do Défi-
cit de Atenção com Hiperatividade 
(ADHD – Attention Deficit Hyperacti-
vity Disorder) e de esquizofrenia em 
casos de deficiência de DHA que se 
torna, desta forma, conhecendo-se os 
mecanismos fisiopatológicos envolvi-
dos, um fator de risco absolutamente 
passível de prevenção.(16)

A deficiência de DHA é relacio-
nada também com depressão pós-
parto.(24)

A maioria dos estudos sobre 
a ingestão de LCPUFAs pela mãe 
durante a gestação e lactação foi 
realizada nos Estados Unidos e nos 
países europeus, onde, de maneira 
geral, as pessoas têm bom acesso 
às fontes de DHA, mas observou-se 
que, especialmente nos Estados Uni-
dos, as mulheres parecem ter uma 
ingestão quantitativamente muito 
variada destas fontes.(17,25) Pouco é 
documentado sobre a ocorrência de 
deficiência de DHA nos países mais 
pobres, onde a ingestão de peixes de 
águas frias e profundas, principais 
fontes destas gorduras, tende a ser 
ainda menor.

Além dos estoques corporais ma-
ternos e da ingestão pela mãe durante 
a gravidez e lactação, polimorfismos 
das dessaturases que metabolizam os 
ácidos graxos influenciam o estado 
nutricional materno em relação ao 

e comprimento aos 12 e 18 meses, 
com as devidas correções proporcio-
nais à idade.(21)

Outro estudo, publicado no Jour-
nal of Nutrition em fevereiro de 
2011, administrou até a 36ª semana 
pós-concepção 1.200 mg de DHA às 
mães que deram à luz recém-nascidos 
pré-termo (< 29 semanas) e que pla-
nejavam amamentar.(22) Ao 49º dia, 
as concentrações de DHA no leite 
materno eram aproximadamente 12 
vezes maiores do que no grupo con-
trole, verificando-se a eficiência da 
suplementação em aumentar a con-
centração de DHA no leite materno e, 
consequentemente, a concentração 
plasmática de DHA nos filhos.(22)

Também foi avaliada a acui-
dade visual de bebês cujas mães 
receberam suplementação de ácidos 
graxos ômega-3 durante a gravidez, 
comparando-se os resultados com 
grupos controle, sem suplementação. 
Em um estudo realizado no Canadá, 
os filhos de mães que receberam 400 
mg de DHA a partir da 16ª semana 
de gestação até o parto apresentaram 
acuidade visual até 3 vezes melhor ao 
60º dia de vida.(23)

Distúrbios comportamentais e 
déficits neurocognitivos são asso-
ciados com a inadequada oferta de 
DHA, com graus variáveis de déficit 
de atenção, agressividade, ansiedade 
e/ou depressão.(16)



Fascículo 410

DHA e estão associados às manifes-
tações de rinite alérgica e eczema 
atópico em seus descendentes.(15,26) 
Estes polimorfismos podem fazer com 
que a necessidade de reposição do 
DHA seja diferente.(26,27)

Ressaltamos que a suplementa-
ção de DHA é considerada segura,(25) 
segundo os resultados de grandes 
estudos randomizados(25) e deve 
ser sempre considerada na prática 
clínica.

Ainda em relação à ingestão de 
gorduras, ressaltamos que a restrição 
de ácidos graxos trans (AGT) durante 
a lactação, assim como na gravidez, 
é recomendada. Vários estudos já 
verificaram que o consumo de gordu-
ras trans aumenta o colesterol total, 
VLDL-c, LDL-c e triglicérides, assim 
como diminui o HDL-c e aumenta a 
resistência à insulina.(28)

Sabe-se que os AGT aumentam a 
produção de citocinas inflamatórias, 
como a interleucina-6 e fator de ne-
crose tumoral-! e que a adiponectina 
é uma adipocina produzida no tecido 
adiposo que tem relação com o me-
tabolismo dos ácidos graxos e com o 
metabolismo da glicose, capaz de di-
minuir a produção hepática de glicose 
e a concentração de triglicerídeos 
nos músculos, favorecendo, desta 
forma, a diminuição da resistência à 
insulina.(29) Um interessante estudo 
publicado em 2011 no periódico 

Lipids in Health and Disease, reali-
zado na Universidade de São Paulo 
(USP), verificou que a ingestão de 
AGT por ratas durante toda a ges-
tação e lactação diminuiu, a nível 
de tecido adiposo retroperitoneal, a 
expressão dos receptores ADIPO-R1 
(da adipocina) e aumentou a expres-
são dos receptores TRAF-6 (Toll-like 
receptor 4, que atuam estimulando a 
produção de citocinas inflamatórias) 
nos descendentes, contribuindo para 
as manifestações de dislipidemia e 
síndrome metabólica.(29)

Portanto, mães lactantes devem 
ser bem orientadas quanto à escolha 
do tipo de gordura a ser ingerido e 
sobre as proporções entre as gordu-
ras da dieta para o melhor equilíbrio 
metabólico e adequada oferta para o 
filho através do leite materno.

Vitaminas
Para ter informações sempre 

atualizadas sobre este assunto, 
acesse o site do Food and Nutrition 
Information Center http://fnic.nal.
usda.gov, sobre o qual comentamos 
anteriormente, clicando em Dietaty 
Guidance.

Todas as informações das tabelas 
a seguir foram tiradas deste site, 
acessado em abril de 2011. Nelas, 
em negrito = RDA e sem negrito = 
Adequate Intake (AI, ou Ingestão 
Adequada).
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TABELA 1. Ingestão dietética de referência (IDR) de vitaminas lipossolúveis para 
lactantes
Vitaminas lipossolúveis

 Vitamina A
µg/d(a)

Vitamina E
mg/d(b)

Vitamina K
µg/d

Vitamina D
µg/d(c)

14-18 anos 1.200 19 75 15

19-30 anos 1.300 19 90 15

31-50 anos 1.300 19 90 15

(a) 1 UI = 0,3 mcg de retinol equivalente ou 1,8 mcg de betacaroteno.

(b) 1 alfatocoferol equivalente = 1 mg d-alfatocoferol = 1,49 UI = 1,49 mg d-L-alfa-acetato de tocoferila.

(c) Sob a forma de colicalciferol, sendo 1 µg de colicalciferol = 40 UI. Portanto, 15 µg/dia = 600 UI. Esta corresponde à RDA, segundo 

atualização do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos de novembro de 2010, enquanto a EAR foi estabelecida como sendo de 

400 UI/dia.(30)

TABELA 2. Ingestão dietética de referência (IDR) de vitaminas hidrossolúveis para 
lactantes
Vitaminas hidrossolúveis

 Vitamina C
 mg/d

Vitamina B1
(tiamina)

mg/d

Vitamina B2
(riboflavina)

mg/d

Vitamina B3
(niacina)
mg/d(d)

Vitamina B6
(piridoxina)

mg/d

14-18 anos 115 1.4 1.6 17 2

19-30 anos 120 1.4 1.6 17 2

31-50 anos 120 1.4 1.6 17 2

 Folato
µg/d

Vitamina B12
(cobalamina)

µg/d

Vitamina B5
(ac. pantot.)

mg/d

Biotina
 µg/d

Colina
mg/d

14-18 anos 500 2.8 7 35 550

19-30 anos 500 2.8 7 35 550

31-50 anos 500 2.8 7 35 550

(d) 1 mg de niacina equivalente = 1 mg de niacina ou 60 mg de triptofano da dieta.
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Analisando comparativamente 
as necessidades de vitaminas duran-
te a lactação em relação à gestação 
nas tabelas de DRIs, chegamos à 
conclusão de que as recomenda-
ções são:

 para vitamina A, 
vitamina C, vitamina E, vitamina B2, 
vitamina B6, vitamina B12, vitamina 
B5, biotina e colina;

para vitamina D, 
vitamina K e vitamina B1; 

para o folato e 
a niacina.

De fato, a lactação é uma fase 
muito “desgastante” biologicamente 
para a mulher e toda mãe que já pas-
sou pela experiência de amamentar 
pode confirmar estas palavras!

Minerais
As necessidades nutricionais de 

minerais durante a lactação podem 
ser observadas nas tabelas a seguir:

TABELA 3. RDA E EAR para o cálcio (2010)(30)

 RDA
mg/d

EAR
mg/d

14-18 anos 1300 1100

19-30 anos 1000 800

31-50 anos 1000 800

TABELA 4. EAR para outros minerais

Fósforo
mg/d

Magnésio
mg/d

Iodo
µg/d

Ferro
mg/d

14-18 anos 1055 300 209 7

19-30 anos 580 255 209 6.5

31-50 anos 580 265 209 6.5

 Zinco
mg/d

Cobre
µg/d

Selênio
µg/d

Molibdênio
µg/d

14-18 anos 10.9 985 59 35

19-30 anos 10.4 1000 59 36

31-50 anos 10.4 1000 59 36
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Vamos comparar as necessidades 
nutricionais de minerais na gravidez 
e lactação. Em relação à gravidez, a 
lactação requer:

MAIS iodo, zinco e cobre.

MENOS magnésio, ferro e 
molibdênio.

Quantidades IGUAIS de cálcio, 
fósforo e selênio.

O ferro só vai ser necessário em 
quantidades aumentadas se a mãe 
tiver perdido muito sangue durante 
o parto.

Lactantes com hemoglobina 
< 12 g/dL têm maior concentração 
de zinco e menor relação ferro/zinco 
no leite materno.(56) Isto porque ferro 
e zinco interagem no metabolismo. 
Veja bem: durante a biossíntese do 
heme, o zinco, assim como o ferro, 
tem “facilidade” em se combinar 
com a protoporfirina livre, surgindo 
então o zinco protoporfirina, que é 
um produto metabólico, existente em 
pequenas quantidades. Nas deficiên-
cias de ferro, não existe quantidade 
suficiente de ferro para se combinar 
com a protoporfirina e formar o heme. 
Por este motivo, o excedente da pro-
toporfirina que não teve ferro para 

se combinar fica livre no interior das 
hemácias, surgindo a protoporfirina 
livre. Esta protoporfirina eritrocitária 
livre com valores relativos, mais ele-
vados, se combina com o zinco, sur-
gindo então valores mais elevados de 
zinco protoporfirina, que serão bons 
indicadores das deficiências de ferro 
hemoglobina. Por estes motivos é que 
resultados acima do valor normal para 
o zinco protoporfirina evidenciam o 
diagnóstico pré-anêmico das defici-
ências de ferro.(57) Este raciocínio se 
estende à concentração de ferro/zinco 
no leite materno.

Quanto ao cálcio, interessante 
comentar que já temos alimentos 
fortificados em nosso país, como 
iogurtes, bebidas de soja e suco de 
laranja, contendo maiores quantidades 
de cálcio por porção usual, que podem 
ser opções saudáveis para atingir a in-
gestão das quantidades recomendadas 
diariamente. Tem-se ainda a opção de 
suplementos(58) que podem ser acres-
centados ao leite e/ou combinados 
com frutas ou sucos de frutas para se 
aumentar, da mesma forte, a ingestão 
de cálcio dietético, especialmente 
para as lactantes que usualmente têm 
baixa ingestão de cálcio.

Atender todas as particularidades 
da alimentação e da nutrição na fase 
de lactação, tanto para minerais como 
para os demais nutrientes, requer 
conhecer detalhadamente:
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nutrientes das lactantes e lac-
tentes;

-
cam estas necessidades, in-
cluindo o grau de atividade 
física, doenças, uso de medi-
camentos, entre outros;

nutrientes e os modos recomen-
dados de preparo;

-
mentos x alimentos e alimentos 
x medicamentos;

ser utilizados para a avaliação 
do estado nutrológico;

-
tropométricos de referência que 
refletem a adequação do estado 
nutricional da mãe e do filho;

podem auxiliar no diagnóstico 
de desequilíbrios nutricionais;

contaminantes ambientais;
-

nais que interferem no estado 
nutricional, como sedentarismo 
e a exposição ao sol, entre ou-
tros!

A IMPORTÂNCIA DA BOA 
HIDRATAÇÃO

A água mantém a homeostase 
corporal, participa do transporte de 
nutrientes através das membranas 
celulares e da remoção e excreção 
de produtos residuais do metabolis-
mo. Os valores da Ingestão Adequa-
da (AI) para a água total (incluindo 
a ingestão de água propriamente 
dita, outras bebidas, como chás, 
sucos e refrigerantes, assim como a 
água dos alimentos) para lactantes 
de todas as idades é de 3,8 litros 
por dia, que correspondem a 3,1 
litros de líquidos (pressupondo que 
os alimentos contenham, em mé-
dia, cerca de 20% de água). Este 
é apenas um valor médio estimado, 
contando que esta pessoa tenha 
a função renal preservada e siga 
as recomendações dietéticas e de 
atividade física. As perdas através 
do suor estão sendo consideradas, 
mas, caso a pessoa se exponha a 
condições que as aumentem con-
sideravelmente, as necessidades 
podem ser maiores.

Veja a tabela a seguir, retirada do 
relatório Dietary Reference Intakes for 
Water, Potassium, Sodium, Chloride, 
and Sulfate (2004) - Food and Nu-
trition Board. Institute of Medicine 
(IOM), National Academies (US).
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É interessante lembrar que o 
álcool é secretado no leite materno 
e o consumo de bebidas alcoólicas 
deve ser, de maneira geral, evitado 
durante a lactação, mesmo que o 
álcool esteja presente na circulação 
materna por um período limitado 
após a ingestão. Como não se tem 
como indicar um nível de ingestão 
seguro, melhor mesmo é evitar, em 
especial se o bebê ainda só mamar 
no peito (aleitamento exclusivo). 
Caso a mãe opte por ingerir alguma 
bebida alcoólica, principalmente as 
destiladas, com maior teor alcoó-
lico, deve-se esperar pelo menos 
duas horas para amamentar e ingerir 
bastante água neste intervalo de 
tempo.(59)

A suplementação materna com 
antioxidantes, como o selênio(60,61) e 
o ácido fólico, pode conferir proteção 
em casos de ingestão frequente de 
bebidas alcoólicas.(60)

Relação entre IMC e lactação
Vários estudos em diferentes 

países verificaram que não existe 

TABELA 5. Necessidades hídricas durante a lactação

 AI água total AI líquidos 

14-18 anos 3,8 L/d 3,1 L/d

19-30 anos 3,8 L/d 3,1 L/d

31-50 anos 3,8 L/d 3,1 L/d

uma relação proporcional entre 
Índice de Massa Corporal (IMC) e 
volume de leite produzido pela mãe 
durante a amamentação. O dado 
mais surpreendente é a possibilidade 
de produção de grandes volumes de 
leite por mães com IMC muito baixo, 
menor do que 18,5 kg/m2 (limite 
inferior da normalidade ou eutrofia). 
Em casos de desnutrição severa, no 
entanto, a quantidade de gordura no 
leite produzido pode estar diminuída, 
reduzindo o seu valor energético, 
embora muitos estudos não tenham 
verificado alteração qualitativa e 
quantitativa significativa do leite. 
Conclui-se que o IMC não parece 
ser um bom indicador da “função” 
lactação.(62)

CONCLUSÃO

Um artigo publicado em 2005 no 
American Journal of Clinical Nutrition 
ressalta que o estado nutricional 
materno deve ser considerado como 
um continuum no período pericon-
cepcional e durante toda a gestação 
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e lactação.(63) Baseando-nos nesta 
informação, propomos a leitura deste 
Guia Nutrológico, dividido em quatro 
fascículos.

Estreitar os laços de conheci-
mento entre a nutrição e a lactação 
foi o objetivo principal deste fascí-
culo. Ao mesmo tempo em que nos 
deparamos com um número enorme 
de informações sobre este tema, 
tornando praticamente impossível 
abordar todos os tópicos de interes-
se, devemos manter a consciência 
de que existe ainda um mundo des-
conhecido que vai sendo contínua e 
progressivamente desvendado pela 
Ciência.

Diante da complexidade do Saber 
que parece atingir proporções para 
muitos nem mesmo imaginadas, 
resta-nos rendermo-nos à multidis-
ciplinaridade, cada vez mais neces-
sária quando existe a intenção de se 
alcançar a maior amplitude de ação, 
no nosso contexto, em relação ao 
atendimento à lactante e ao seu filho, 
ainda em formação. Médicos, nutri-
cionistas, farmacêutico-bioquímicos, 
biólogos, engenheiros de alimentos, 
entre tantos outros profissionais do 
mercado de trabalho, todos podem 
contribuir para que esta mãe e este 
filho possam ter uma estrutura que 
lhes permita o melhor desempenho 
nesta fase tão importante da vida 
para ambos.
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