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INTRODUCERE

Nutritia ocupa un loc din ce in ce mai important pe agenda politicd internationald. Proclamarea
de catre Natiunile Unite a decadei de actiuni in domeniul nutritiei (2016-2025) este un semnal
privind necesitatea de actiuni prompte In domeniul nutritiei. Adoptand Planul de actiuni in
domeniul alimentatiei si nutritiei pentru regiunea Europeana a OMS (2014-2020), statele membre
au confirmat importanta abordarii nutritiei timpurii ca un mijloc important de tratare a poverii duble
a malnutritiei. Statele membre s-au angajat sa imbundtiteasca nutritia maternd si cea a sugarului si
copilului mic.

Si Guvernul Republicii Moldova s-a angajat sa imbunatateasca alimentatia si nutritia materna si
cea a copilului si sa previna bolile netransmisibile, adoptand Programul national in domeniul
alimentatiei si nutritiei pentru anii 2014-2020 si Planul de actiuni la acesta, Planul de actiuni la
Strategia nationald de prevenire si control al bolilor netransmisibile (2012-2020) si alte documente
de politici.

Nutritia In perioada preconceptionala, in timpul sarcinii si alaptdrii merita o atentie deosebita
din cauza nevoilor mai mari de nutrimente si a rolului critic al nutritiei adecvate pentru fat si sugar.
Adaptarea fiziologicd din timpul sarcinii protejeaza partial fatul de deficientele regimului alimentar
matern, dar si cu aceastd adaptare, deficientele nutritionale materne comporta riscuri grave pentru
sanatatea si dezvoltarea fatului si a sugarului. Nutritia materna precara pe parcursul dezvoltarii
fetale si de viatd timpurie a sugarului are consecinte atat pe termen scurt, cat si pe termen lung, fiind
unul din factorii principali de risc pentru obezitate si bolile netransmisibile pe tot parcursul vietii
urmasilor.

Pentru a asigura si mentine sdndtatea materna si cea a viitorului copil, este important sd se
asigure si sd se mentina un regim alimentar adecvat in perioada fertilitatii, iar regimul alimentar
matern precar sa fie imbunatatit in timpul sarcinii si aldptarii.

Nutritia materna (si paternd) este relevanta inainte de conceptie. Statutul nutritional general,
supragreutatea si obezitatea in perioada de pana la conceptie au o importantd deosebita. Statutul
matern in micronutrimente pana la conceptie este in special important, deoarece femeile trebuie sa
intre In sarcind cu depozite adecvate de micronutrimente in organism. Odatd cu confirmarea
sarcinii, lucrdtorii medicali trebuie sd puna accent pe importanta nutritiei adecvate pentru femeia
insarcinata.

Depozitele materne formate in timpul sarcinii sunt importante pentru a sprijini alaptarea.
Laptele matern este hrana ideala pentru sugar, iar alaptarea aduce beneficii pozitive i pentru mama.
Alaptarea comporta beneficii bine recunoscute atit pe termen scurt, cat si pe termen lung si, de
aceea, trebuie promovata. Efectele pe termen lung sunt legate de durata si exclusivitatea alaptarii.

Toti lucratorii medicali au obligatia de a promova alaptarea si de a presta servicii si sfaturi cu



privire la aldptare si nutritie ca parte a iIngrijirilor, pe care le ofera femeilor insarcinate. Este
important ca si partenerul, si familia si lucratorii medicali sa sprijine femeile care aldpteaza din
primele ore si zile dupa nasterea copilului pentru a 0 ajuta la formarea deprinderilor de alaptare si a
preveni renuntarea timpurie la aceasta.

Femeile insdrcinate si cele care aldpteaza sunt deseori receptive la informatie si accepta
schimbarea. Sfaturile practice oferite de lucrdtorii medicali in conformitate cu prezentele
recomandari vor contribui la imbunatatirea statutului nutritional al mamelor si copiilor si la
prevenirea bolilor netransmisibile asociate cu nutritia.

Prezentul Ghid abordeaza aspectele de nutritie materna in contextul prevenirii programarii

fetale a bolilor netransmisibile si reducerii riscului de aparitie a acestora la urmasi.



Capitolul 1
NUTRITIA MATERNA SI BOLILE NETRANSMISIBILE

1.1 Nutritia in perioada preconceptionala, in sarcina si aliptare

Tn prezent, dezvoltarea prenatald este recunoscuti ca o perioada critica in etiologia bolilor la
oameni. Tot mai multe dovezi asociazd supragreutatea si obezitatea preconceptionald, adaosul
ponderal excesiv 1n timpul sarcinii, dezechilibrul nutritional matern si dereglarile metabolice din
timpul sarcinii cu efecte intergenerationale asupra sanatatii urmasilor si cresterea prevalentei bolilor
netransmisibile (BNT). Nou-nascutii cu greutate mica la nastere (< 2500 g) si macrosomii (> 4000
g) sunt expusi programdrii intrauterine cu riscul corespunzator de a dezvolta boli metabolice pe
parcursul vietii lor. Circa 6% dintre nou-ndscutii din Republica Moldova au greutatea micd la
nastere (MICS 2012).

Studiile transversale aratd, ca in anul 2013 in Republica Moldova, 15,5% dintre femeile cu
varsta de 18-29 de ani si 30,5% dintre femeile de 30-44 de ani erau supraponderale, iar alte 9,5% si
23,0%, respectiv, erau obeze (STEPS 2013). De asemenea, a fost pusa in evidentd problema
deficientei de vitamine si minerale printre femeile de varsta fertila si cele insarcinate. Astfel,
prevalenta anemiei printre femeile de varsta fertila (15-49 ani) a fost de 25,8% in anul 2012 (MICS
2012), iar printre cele insarcinate este, conform statisticilor anuale, de circa 40,0%. In anul 2012,
4,5% dintre femeile de varsta fertila au raportat nictalopie (orbul gainii).

Statutul nutritional in iod al femeilor insarcinate a fost optimal la nivel national in anul 2012,
mediana excretiei iodului cu urina constituind 260 pg/24 h. In acelasi timp, mai mult de o cincime
dintre femeile insarcinate au avut un statut nutritional deficitar in iod, cota ajungind la 30% in
mediul rural.

Suplimentarea femeilor insarcinate cu fier si acid folic, ca interventie de sdnatate publicd, a fost
decisa si se implementeaza pe parcursul a mai mult de 15 ani in Republica Moldova. Fortificarea
fainii cu fier si acid folic este o alta interventie decisd, dar care Inca urmeaza sd fie implementata. O
interventie de sanatate publica este si iodarea sarii, care se implementeaza continuu, incepand cu
anul 1998.

Evaluarea implementarii interventiilor de sdnatate publicd de reducere a impactului
deficientelor de micronutrimente, efectuatd in anul 2012, aratd cd circa jumatate (48,1%) dintre
femeile Insarcinate au luat acid folic cel putin 45 de zile pe parcursul primului trimestru de sarcina,
iar 4 din zece femei (41,0%) au luat tablete cu fier cel putin 90 de zile in timpul sarcinii. Jumatate
(50,8%) dintre femeile de varsta fertila, care au nascut un copil viu in ultimii 2 ani, locuiau n

gospodarii cu sare adecvat iodatd (>15 mg iod/kg sare).



1.2 Programarea metabolica si efectele intergenerationale

Dezvoltarea prenatald este recunoscutd in prezent ca o perioada criticd in dezvoltarea bolilor
cronice la om, boli, care au atins proportii epidemice. Conceptul programarii metabolice fetale
sugereaza ca dezechilibrul nutritional matern si perturbarile metabolice pot avea un efect persistent
si intergenerational asupra sanatatii urmasilor si riscului de BNT, inclusiv de obezitate, diabet
zaharat de tip 2, boli cardiovasculare si cancer la acestia. Ipoteza originii fetale a BNT la adult a fost
propusd de Hales si Barker, fiind cunoscuta ca ipoteza “originii dezvoltarii sanatatii si bolii”.
Numeroase studii epidemiologice, efectuate pe animale si oameni, au demonstrat legatura cauzala
dintre nutritia suboptimala si aparitia ulterioara a factorilor de risc metabolic.

Regimul alimentar precar si dezechilibrat al mamei si deficienta de micronutrimente pot avea
ca si consecintd subnutritia sau supranutritia copilului nenascut. Conceptul “nutritie” cuprinde atat
consumul alimentar, cat si statutul nutritional individual al persoanei, reflectat prin indicele masei
corporale (IMC) si aprovizionarea cu nutrimentele de care organismul uman are nevoie.
Programarea metabolica este unul din factorii principali in etiologia obezitdtii si cresterii
concomitente a BNT asociate cu obezitatea (diabetul zaharat de tip 2, hipertensiunea arteriald si
bolile cardiovasculare). Astfel, aportul matern redus de proteine si restrictionarea aportului de
nutrimente sau excesul acestora se asociaza cu programarea epigeneticad nutritionald a obezitatii.
Programarea metabolica este fenomenul prin care stresul nutritional, aplicat in perioadele critice ale
dezvoltdrii timpurii, modifica fiziologia si metabolismul organismului uman, consecintele caruia
sunt deseori observate mult mai tarziu pe parcursul vietii. Fatul 1si modifica metabolismul pentru a
sprijini functiile sale corporale. Aceste modificari pot fi ireversibile, implicand, eventual, afectarea
homeostazei metabolice si dezvoltarea unui sistem endocrin care va functiona impropriu dupa
nastere, fapt ce va creste susceptibilitatea copilului la BNT pe parcursul vietii ulterioare.
Dezechilibrul dintre nevoile fiziologice ale organismului si asimilarea de energie si nutrimente in
timpul sarcinii si imediat dupa nastere, poate accelera dezvoltarea timpurie a copilului, care, la
randul sau, poate creste riscul copilului de obezitate si BNT. Dovezile existente sugereaza, ca
epidemia obezitatii poate fi atribuitd nutritiei inadecvate a fatului in timpul perioadei antenatale
(subnutritie sau supranutritie), urmata de un regim alimentar precar si dezechilibrat, cu continut

crescut de grasimi, sare si zahar pe parcursul vietii ulterioare.

1.3 Statutul nutritional matern pre- si postconceptional

Dezvoltarea fetald depinde de furnizarea adecvati de micronutrimente din sangele matern. Tn
perioada dezvoltarii fetale timpurii are loc divizarea timpurie a celulelor in embrion si stabilirea
traiectoriei corespunzatoare a divizdrii celulare fetale si cresterii fetale. Placenta joaca rolul

principal in cresterea, proliferarea si diferentierea celulelor, iar dimensiunile ei sunt influentate de



modificarile mediului nutritional la diferite etape ale gestatiei. Modificarile statutului nutritional in
perioada prenatald si postnatald timpurie produc cele mai daunatoare efecte asupra sanatatii
copilului la varsta maturitatii, care pot fi factorii principali ce contribuie la epidemiile globale de
obezitate si BNT. Probabilitatea aparitiei unui anumit sindrom la varsta de adult depinde de
momentul sarcinii la care apare factorul daunator; cu cat mai precoce este perioada sarcinii, cu atat
mai mare este riscul de complicatii severe. Mai mult ca atat, exista o legatura directa intre greutatea
mica la nastere si predispozitia la anumite boli pe parcursul vietii ulterioare, inclusiv tulburari ale
metabolismului insulinei, diabet zaharat de tip 2, adipozitate centrala, metabolism lipidic anormal,
hipertensiune arteriala, boli cardiovasculare, risc crescut de decese cauzate de bolile cardiovasculare
si tulburarile renale. Dovezile existente sugereaza ca, programarea metabolica poate fi indusa chiar
st de nutritia intrauterind usor sau moderat precara.

Indicele masei corporale este indicatorul oficial folosit pentru determinarea supragreutatii si
obezitatii, stari care sunt direct proportionale cu riscul de diabet zaharat de tip 2, hipertensiune
arteriald, boli cardiovasculare si numeroase forme de cancer. Evaluarea IMC se efectueaza in
conformitate cu clasificarea adoptata de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS): IMC < 18,5
kg/m? denota subponderalitate; 18,5-24,9 kg/m? - normoponderalitate (masa corporald sanatoasa);
25,0-29,9 kg/m? - supraponderalitate si > 30 kg/m? - obezitate. Obezitatea pre- si postconceptionala
creste riscul pentru o gama largad de complicatii in sarcina. Astfel, supragreutatea si obezitatea
preconceptionala creste riscul de hipertensiune arteriald si diabet zaharat gestational, cu
consecintele negative corespunzatoare pentru sandtate, fiind cauze directe a macrosomiei, care, la
randul ei, poate modifica metabolismul glucozei si lipidelor la copil, declansand hipertensiunea

arteriala.

1.3.1 Supragreutatea, obezitatea si co-morbiditatea

Tn regiunea europeand, supragreutatea si obezitatea sunt responsabile de circa 10% din povara
globala a bolilor. Prevalenta obezitatii este in crestere, In special, in tarile in curs de dezvoltare.

Tn Republica Moldova, in anul 2013, 27,3% dintre femeile cu varsta cuprinsa intre 18 si 69 de
ani erau supraponderale, iar alte 28,5% erau obeze. Supragreutatea si obezitatea materna se asociaza
cu un risc crescut de nastere prematurd, hipertensiune arteriala si diabet gestational, care coreleaza
puternic cu macrosomia, afecteaza metabolismul glucidic si lipidic al copilului si promoveaza
insulinorezistenta. Excesul ponderal matern induce hipertensiune arteriala si creste riscul de
obezitate si alte tulburari metabolice la copil, pe parcursul vietii acestuia. Obezitatea in perioada
sarcinii se asociaza cu pre-eclampsie, hemoragii post-partum si o incidentd mai mare a anomaliilor

congenitale.
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1.3.2 Adaosul ponderal in timpul sarcinii

Adaosul ponderal recomandat in timpul sarcinii este de 11,5-16 kg pentru femeile cu IMC
normal, 12,5-18 kg pentru femeile subponderale, 7-11,5 kg pentru femeile supraponderale si 5-9 kg
pentru cele obeze. Atat adaosul ponderal excesiv, cat si cel insuficient in timpul sarcinii, comporta
riscuri pentru sanatatea femeii si copilului ei. Fiecare kilogram addugat aditional la masa corporala
recomandata a mamei creste cu 8% riscul copilului de a deveni obez la maturitate. IMC
preconceptional crescut al mamei se asociazd cu un risc mai mare de obezitate decat adaosul
ponderal excesiv in timpul sarcinii. Reducerea preconceptionald a masei corporale si aducerea ei in
limitele normale si controlul regimului alimentar si de activitate fizicd, in vederea limitarii
adaosului ponderal in timpul sarcinii, sunt metode sigure si cost-eficace de reducere a riscului de
BNT. Medicul de familie are sarcina de a consilia viitoarea mama si a o incuraja sa-si modifice si
sa-s1 monitorizeze comportamentul alimentar si de activitate fizicd, sa o ajute sd identifice barierele

si sa gdseasca solutii de depasire a acestora.

1.3.3 Diabetul zaharat gestational

Riscul de dezvoltare a diabetului zaharat gestational creste proportional cu cresterea valorii
IMC inainte de conceptie. Diabetul zaharat gestational este un factor de risc semnificativ pentru
macrosomie, adipozitate fetald, intoleranta la glucoza si tulburari metabolice la sugar, precum si
pentru obezitate si diabet zaharat de tip 2 pe parcursul vietii urmasului.

Controlul glicemic, modificarea regimului alimentar prin cresterea cotei consumului de cereale
integrale, fructe, legume si leguminoase si cresterea nivelului activitatii fizice pot contribui la
reducerea riscului de diabet zaharat gestational la femeile obeze, precum si de complicatii ale

acestuia.

1.3.4. Aportul excesiv de energie in sarcind

Consumul excesiv de produse alimentare cu densitate energetica inalta (continut crescut de
grasimi si glucide simple), dar sarace in nutrimente in timpul sarcinii poate promova adipozitatea,
hiperinsulinemia si hyperleptinemia la varsta de adult a urmasului si creste riscul de diabet zaharat
de tip 2 si boli cardiovasculare.

Dovezile sugereaza, ca regimul alimentar nesandtos al mamei bazat pe produse alimentare cu
continut crescut de sare, zahdr si grasimi, contribuie la programarea intrauterind a preferintelor

gustative ale urmasului pentru aceste produse.
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1.3.5 Aportul de acizi grasi in timpul sarcinii

Acizii grasi polinesaturati esentiali sunt regulatori ai unui numar mare de gene, inclusiv gene
implicate in metabolismul lipidic si, respectiv, sindromul metabolic si obezitate. Pe parcursul
ultimilor 50 de ani, aportul de acizi grasi omega-3 s-a redus, iar cel de acizi grasi omega-6 a crescut.
Sursele alimentare principale de acizi grasi omega-3 sunt pestele gras (somonul, macroul, sardinele
si pastravul), iar cele de omega-6, sunt uleiurile de floarea soarelui, seminte de struguri si porumb.
Studiile experimentale pe animale au aratat ca acizii grasi omega-3 reduc riscul macrosomiei prin
reducerea hiperlipidemiei si restabilesc echilibrul antioxidant si functia imuna. La oameni, acizii
grasi omega-3 reduc riscul pre-eclampsiei si greutatea placentei, stimuleaza dezvoltarea cognitiva a
copilului si cresterea lineara. Unele studii experimentale pe animale au ajuns, insd, la concluzia ca
aportul crescut de acizi grasi omega-6 in regimul alimentar matern are efecte negative asupra poftei
de mancare a copiilor si metabolismului energetic.

Globalizarea si comertul international au contribuit la cresterea esentiala a consumului de acizi
grasi trans. Aceste grasimi nu au nici o functie vitald in organismul uman. Regimurile alimentare
care contin acizi grasi saturati si acizi grasi trans cresc concentratiile de colesterol total si de
lipoproteine de densitate joasa (LDL) intr-un mod direct proportional cu doza. Acizii grasi trans
contribuie la reducerea concentratiilor de colesterol din lipoproteine de densitate inalta (HDL) si
cresterea raportului dintre colesterolul total si colesterolul HDL. Consumul de acizi grasi saturati si
acizi grasi trans poate afecta sensibilitatea organismului la insulina.

Compozitia acizilor grasi din regimul alimentar este o determinantd importantd a riscului
cardiovascular. Reducerea aportului de acizi grasi saturati si acizi grasi trans si cresterea aportului

de ulei de peste, contribuie la reducerea riscului cardiovascular.

1.3.6 Obezitatea materna cu deficiente multiple de micronutrimente

Femeile obeze insarcinate pot avea deficiente multiple de micronutrimente, dat fiind regimul
lor alimentar dezechilibrat, cu continut redus de micronutrimente. Acest fapt poate avea efecte
negative asupra sanatatii mamei pe termen lung si poate declansa riscul de BNT la copil. Masa
corporald materna excesiva In timpul sarcinii $i lactatiei are nevoie de mai multe micronutrimente
pentru a combate modificarile survenite, inclusiv inflamatia si stresul oxidativ, cauzate de obezitate.

Deficienta de fier este cea mai raspanditd deficientd de minerale printre femeile insarcinate, iar
anemia feripriva este cel mai raspandit tip de anemie 1n aceastd grupd, cu consecinte grave pentru
mama si nou-nascut. Peste 40% dintre femeile din Republica Moldova sunt anemice in debutul
sarcinii. Anemia preconceptionald si in debutul sarcinii se asociaza cu afectarea dezvoltarii fetale,
nastere prematura si greutate mica la nastere. Deficienta sistemica de fier este mai rdspandita printre

femeile obeze in comparatie cu femeile normoponderale, din cauza aportului alimentar redus de fier
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si a nevoilor crescute si/sau asimildrii afectate a fierului la persoanele obeze. Un mijloc important
de reducere a anemiei la nou-nascuti este intarzierea fixarii cordonului ombilical (cu cel putin o
minutd dupa nastere sau dupa incetarea pulsatiei cordonului).

Folatii si alte vitamine din grupul B joacd un rol important in metabolismul energetic,
contribuie la reducerea rezistentei la insulind, fiind importante pentru crestere, inclusiv pentru
dezvoltarea sistemului nervos si creierului. Deficienta de acid folic (folati) provoacd anemie,
defecte de tub neural, malformatii fetale, nastere prematurd si greutate micd la nastere.
Suplimentarea periconceptionald cu acid folic poate preveni circa jumatate din defectele de tub
neural. Defectele de tub neural sunt printre cele mai comune anomalii congenitale, care contribuie
la mortalitate infantila si dizabilitate severd. Copiii nascuti de femei obeze sunt mai predispusi la
defecte de tub neural in comparatie cu copiii ndscuti de mame cu greutatea corporald normala, iar
copiii nascuti de femei din gospodarii social si economic dezavantajate sunt si mai mult expusi
riscului, deoarece probabilitatea ca aceste mame sa ia suplimente cu acid folic este foarte mica.

Deficienta de folati este si un factor de risc pentru bolile cardiovasculare. Impreuni cu alte
vitamine din grupul B, folatii participd la metabolismul homocisteinei si formarea sistemului osos,
sugerandu-se ca homocisteina poate contribui la dezvoltarea aterosclerozei prin afectarea intimei
arterelor si formarea de cheaguri de sange. Nivelele de homocisteind depind de factorii genetici si
de aportul alimentar de folati, vitamina Be si vitamina Bi». Concentratiile mai mari ale acestor
vitamine 1n fluxul sangvin coreleaza cu nivele mai mici de homocisteina. Nivelele mici de acid folic
se asociazd cu un risc mai mare de deces din cauza bolii coronariene a inimii si infarctului
miocardic pe durata intregii vieti.

Femeile Insarcinate obeze au o probabilitate mai mare de a suferi de deficientd de vitamina D
in comparatie cu femeile normoponderale, deoarece obezitatea reduce biodisponibilitatea acestei
vitamine. Tesuturile grase au nevoie de vitamina D (liposolubild), utilizdnd rezervele materne. Cu
cat masa tesuturilor adipoase ale mamei este mai mare, cu atat creste si nevoia de vitamina D.
Deficienta de vitamina D poate avea efecte negative asupra dezvoltarii sistemului 0sos la copil,
provocand tulburari scheletice pe termen lung, cum ar fi osteoporoza, indiferent de statutul
nutritional postnatal al copilului. Deficienta de vitamina D sporeste si riscul de afectare a cresterii
fetale, greutate mica la nastere, tetanus neonatal, hipopotasemie, boli cardiovasculare, diabet zaharat
de tip 1. Deficienta acestei vitamine comportd si un risc crescut de cancer pe durata intregii vieti.
Deficienta de vitamina D la mama se asociazd cu riscuri de pre-eclampsie, rezistenta la insulina,
diabet zaharat gestational, disfunctii ale sistemului imun si vaginita bacteriana.

Este putin probabil ca o deficientd de micronutrimente sa existe de sinestdtitor. Femeile obeze,
in special cele din grupurile social si economic dezavantajate, se confruntd deseori cu deficiente

multiple de micronutrimente. Aceste deficiente sunt consecintd a alimentatiei precare si/sau
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asimildrii neadecvate, precum si a unor nevoi mai mari, din cauza excesului de adipozitate. Cu cat
IMC este mai mare, cu atat creste si riscul de deficiente multiple de micronutrimente.
Micronutrimentele joaca un rol important In metabolismul energetic, contribuie la reducerea
rezistentei la insulind, ele sunt importante pentru cresterea si dezvoltarea umana, inclusiv
dezvoltarea sistemului nervos. Dezvoltarea creierului si cresterea la etapa timpurie de gestatie sunt
in special vulnerabile la aporturile reduse de acid folic si iod, si pot fi afectate de aportul excesiv de

vitamina A si consumul de alcool.
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Capitolul 11
POLITICILE NATIONALE DE NUTRITIE SI ACTIVITATE FIZICA
TN VEDEREA PREVENIRII BOLILOR NETRANSMISIBILE

Nutritia maternd este un factor cheie in determinarea susceptibilitdtii urmasilor la obezitate si
BNT. Fatul se adapteaza la stresorii nutritionali, dar aceasta adaptare poate deveni ireversibila prin
mecanismele de programare metabolica si epigenetica. In acelasi timp, dovezile existente pun in
evidentd oportunitati importante de interventie nutritionald si de activitate fizica in perioada ante- si
neonatald (primele 1000 de zile). Obezitatea in comun cu deficientele de micronutrimente, care se
suprapun, implica costuri anuale substantiale pentru autoritatile nationale, determinate de boala, zile
de incapacitate de munca pe motiv de boald si pierderea productivitatii. Strategia de promovare a
obiceiurilor alimentare sdndtoase si @ modului de viatd activ in perioada antenatala si, respectiv, a
masei corporale sandtoase printre femeile de varsta fertila, in special, printre cele care planifica o
sarcind sau sunt in debutul acesteia, trebuie consideratd o prioritate. Scopul principal trebuie sa fie
imbunatatirea statutului nutritional matern, indiferent de statutul socioeconomic al femeilor, pentru
a preveni BNT asociate cu regimul alimentar si a reduce povara acestora. Abordarea complexa in
vederea imbunatatirii regimului nutritional matern este necesara pentru a asigura “’cel mai bun
inceput de viatd pentru fiecare copil ”, principiu prevazut si in Politica Nationald de Sanatate pentru
anii 2007-2021. La incorporarea acestui principiu in sistemul national de sanatate, trebuie sa se
pund accent pe promovarea sanatatii la etapa timpurie a vietii, inclusiv in perioada
preconceptionald, precum si pe promovarea sanatdtii materne, a nou-ndscutului, sugarului si

copilului mic.

A. Directiile de actiune in vederea imbunitatirii nutritiei femeilor de varst: fertila si sugarilor

Crearea unui mediu favorabil

Asigurarea accesului la informatie cu privire la regimul alimentar echilibrat si sanatos al mamelor

si copiilor in institutiile medico-sanitare si pe internet.

Instruirea corespunzatoare a lucrdtorilor medicali cu privire la principiile regimului alimentar
sanatos si modului sandtos de viatd, precum si despre modul eficient de transmitere a acestei

informatii populatiei.

Educatia viitorilor pdrinti cu privire la nutritia sandtoasa si stilul de viatd sandtos de catre

lucratorii medicali si institutiile de educatie.

Elaborarea recomandarilor speciale pentru lucratorii medicali si femei cu privire la prevenirea

subponderalitatii, supraponderalitatii si obezitatii inainte de sarcind, in timpul sarcinii si in

perioada postnatala.
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Prevederi legale cu privire la garantiile sociale de concediu de maternitate pre- si postnatal pentru

a asigura alaptarea exclusiva pe parcursul primelor 6 luni de viatad a copilului.

Promovarea initiativei ”Spitalul — prieten al copilului” care sa asigure sprijin pentru institutiile de

asistentd medicala primara dupa externarea din maternitate.

Managementul integrat al bolilor la copii.

Implementarea Codului International de Marketing al Substituentilor de Lapte Matern, in

conformitate cu rezolutia Asambleii Mondiale a Sanatatii.

Punerea in aplicare a restrictionarii marketingului produselor alimentare nesanatoase si bauturilor
racoritoare indulcite cu zahar pentru copii, inclusa in Programul national in domeniul alimentatiei
si nutritiei pentru anii 2014-2020 si adoptatd prin legislatia nationald cu privire la produsele

alimentare si publicitate.

B. Etapele timpurii ale vietii n vederea promovirii sanéititii nutritionale si

prevenirii bolilor netransmisibile

1. Perioada preconceptionala

Sfaturi cu privire la regimul alimentar in concordanta cu prezentul Ghid.

Recomandari cu privire la activitatea fizicad pentru promovarea modului sdndtos de viata (cel

putin 30 de minute de activitate fizica moderata pe zi).

Monitorizarea masei corporale si a tensiunii arteriale.

Optimizarea masei corporale pentru femeile subponderale (IMC < 18,5 kg/m?) si supraponderale

(IMC > 25 kg/m?), (in baza recomandirilor medicului de familie sau a medicului dietolog).

Depistarea deficientelor de micronutrimente si aportului excesiv de sare prin evaluarea

obiceiurilor alimentare si nevoilor individuale.

2. Perioada sarcinii

Sfaturi cu privire la regimul alimentar in concordanta cu prezentul Ghid.

Recomandari cu privire la activitatea fizica pentru promovarea modului sandtos de viata (cel

putin 30 de minute de activitate fizica moderata pe zi).

Depistarea deficientelor de micronutrimente si aportului excesiv de sare prin evaluarea

obiceiurilor alimentare si nevoilor individuale.

Suplimentarea gratuitd a femeilor insdrcinate cu preparate de fier si acid folic.

Adaosul adecvat n greutate in timpul sarcinii.

Educatia parentala tintita, furnizatd in cadrul asistentei medicale prenatale in conformitate cu

procedurile de asistentd medicala la nastere (’Scoala mamei”).
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3. Perioada post-partum

Sfaturi cu privire la regimul alimentar in conformitate cu prezentul Ghid.

Recomandari cu privire la activitatea fizicad pentru promovarea modului sandtos de viatd (cel

putin 30 de minute de activitate fizicd moderata pe zi).

Optimizarea masei corporale pentru femeile subponderale (IMC < 18,5 kg/m?) si cele
supraponderale (IMC > 25 kg/m?).

Masurarea nivelului de micronutrimente.

Sprijinirea si incurajarea mamei sa alapteze exclusiv copilul pana la varsta de 6 luni.

4. Nou-nascutul, sugarul si copilul mic

Fixarea cordonului ombilical numai dupa incetarea pulsatiei pentru a asigura rezerve suficiente de

fier pentru nou-nascut.

Initierea alaptarii in prima ord dupa nastere.

Alaptarea la cerere in perioada aflarii in maternitate si dupa externare acasa.

Alaptarea exclusiva in primele 6 luni dupa nastere.

Continuarea alaptdrii pana la varsta de 2 ani si mai mult.

Introducerea la timp a alimentatiei complementare adecvate si sigure, dupa varsta de 6 luni.

Evaluarea deficientelor de micronutrimente de la varsta de 6 luni.

2.1 Cresterea nivelului de constientizare al femeilor

In perioada preconceptionald si in timpul sarcinii, femeile de varsta fertild si partenerii lor
trebuie sa fie informati clar despre importanta pe termen lung a modului sanatos de viata pentru
sandtatea mamei $i a viitorului copil.

O atentie deosebitd si recomanddri individuale trebuie oferite femeilor insarcinate in
urmatoarele cazuri:

- obezitate materni (IMC > 30 kg/m?), asociatd cu un risc crescut de avort spontan, nastere
prematurd, diabet gestational si hipertensiune arteriald - pentru mama si un risc crescut de masa
corporald excesiva, boli cardiovasculare si defecte de tub neural - pentru fat;

- sarcind la adolescente, care deseori este insotitd de un regim alimentar precar, consum de
alcool si de tutun, factori ce comporta riscuri pentru sanatatea mamei si fatului;

- femei insarcinate dependente de consumul de tutun, alcool si droguri;

- sarcind cu multipleti, care trebuie monitorizata atent pentru a se asigura ca nevoile nutritionale
sunt acoperite;

- femei Insdrcinate din gospodarii cu statut socioeconomic jos, care pot avea un regim alimentar

sarac si dezechilibrat;
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- femei insarcinate cu un regim alimentar vegetarian sau vegan, care pot avea deficiente
multiple de micronutrimente si proteine;

- femei insarcinate cu boli gastrointestinale in anamneza, care sufera de o absorbtie precara de
nutrimente;

- femei insarcinate cu tulburari mentale in anamneza.

Femeile insarcinate cu asemenea probleme trebuie sd fie consultate si consiliate de un medic

dietolog.

2.2 Activitatea fizica

Activitatea fizica in timpul sarcinii are un efect favorabil pentru sandtatea viitoarei mame si a
fatului. Efortul fizic moderat si regulat contribuie la mentinerea echilibrului energetic si masei
corporale sdnatoase, precum si la revenirea la greutatea optimald dupa nastere. Activitate fizicd se
considera orice miscare a corpului efectuatd de sistemul musculo-scheletic, inclusiv mersul pe jos,
munca In gospodarie, munca fizica si sportul. Activitatea fizica este parte componenta a modului de
viata sanatos, iar stilul de viata sedentar este un factor de risc modificabil principal pentru multiple
boli, inclusiv obezitate, BNT si mortalitate prematurd. Femeile insdrcinate trebuie sa faca exercitii
fizice de intensitate moderata cel putin 30 de minute pe zi. Intensitatea exercitiilor trebuie sa fie
astfel, incat sa permita femeilor sa vorbeasca liber pe durata sesiunilor. Activitatea fizica, care
implica rezistenta sau forta, trebuie evitata.

Activitatea fizica in timpul sarcinii reduce riscul de diabet gestational si pre-eclampsie,
contribuie la controlul adaosului in greutate si promoveaza sdnatatea psihoemotionald, diminuand
depresia, creste motilitatea intestinald si reduce constipatia. Femeile insarcinate trebuie sa fie active
in fiecare zi, prin activitatea de rutind si exercitiile fizice, atat cat nu exista contraindicatii medicale.
Cu toate acestea, ele trebuie sa evite adoptarea tipurilor necunoscute de activitate fizica. Sporturile
care implica activitate fizica intensa, rezistentd, fortd, cele care pot avea ca si consecintd traume sau
caderi (jocuri in echipa, sporturi de lupta, scufundari, jumping) trebuie descurajate. Se recomanda
practicarea sporturilor care implica diferite grupuri de muschi, de exemplu, ciclismul, inotul,
aerobica si mersul pe jos sau plimbdrile in aer liber. Activitatile regulate in aer liber contribuie, de

asemenea, la suplinirea necesitatilor de vitamina D, in special, in perioada de iarna.
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Capitolul 111
NUTRITIA iN TIMPUL SARCINII SI ALAPTARII

3.1 Adaosul in greutate

Aportul energetic la femeile insarcinate creste usor, de la 100 kcal pe zi in trimestrul | pana la
300 kcal pe zi in trimestrele II si III. Aportul de energie la femeile insarcinate trebuie sa creascad cu
10-15% in comparatie cu perioada preconceptionald, in special n ultimele luni ale sarcinii. Acest
aport suplimentar de energie poate fi asigurat de o cantitate foarte mica de alimente; femeile
insarcinate deseori isi supraestimeazad necesitatile lor aditionale de energie. Cresterea recomandata
depinde de rata metabolica bazala, stilul de viata si nivelul activitatii fizice. Indicatorul principal
este cresterea masei corporale a femeii insarcinate, care trebuie sd ramana in intervalul mediu
recomandat de 10-16 kg; acest interval se bazeaza pe consensul national German si recomandarile
nutritionale ale Institutului de Medicina din SUA. Totusi, recomandarile institutiilor si asociatiilor
profesionale difera semnificativ, iar o recomandare a OMS 1n acest sens nu existd deocamdata.
Limitele recomandate cu privire la adaosul in greutate se bazeaza, in special, pe recomandarile
nationale europene cu referire la abordarea din SUA. Adaosul dezirabil in greutate depinde de IMC
inainte de conceptie (vezi punctul 1.3.2 al prezentului Ghid).

Mobilizarea educationald si promovarea sandtatii ajutd la atingerea unei greutati
preconceptionale normale, ceea ce este important pentru fertilitate, sarcind si nastere reusitd si

pentru sandtatea viitorilor urmasi.

3.2 Proteinele

Aportul adecvat de proteine (10-15% din aportul energetic total) este esential pentru a asigura
sinteza tesuturilor materne si cresterea fetald. Proteinele sunt necesare pentru formarea si reparatia
tesuturilor, sintetizarea hormonilor, enzimelor si anticorpilor si pentru alte functii.

Aporturile aditionale trebuie sa constituie 1, 9 i 31 g pe zi de proteine in trimestrele unu, doi si
trei de sarcind, respectiv, ca "nivele de aport sigure”, pentru a sprijini un adaos gestational mediu in
greutate de 13,8 kg. Aportul de proteine la adolescentele insarcinate este de 1,5 g/kg masa corporala
pe zi pentru a acoperi necesitatile dezvoltarii fetale, precum si propriile necesitati de crestere.

Aportul aditional sigur de proteine in perioada lactatiei constituie 19 g/zi in primele 6 luni de
lactatie, scazand pana la 12,5 g/zi dupa 6 luni.

Regimul alimentar cu continut scazut de proteine se asociazd cu consecinte negative ale sarcinii.
Aporturile de proteine mai mici de 75 g/zi se asociaza cu greutate mica la nastere si lungime mica la

nastere, iar aporturile mai mici de 50 g/zi, cu cresterea morbiditatii materne. Aportul scdzut de
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proteine afecteaza functionarea normald a celulelor pancreatice, perturbadnd capacitatea de
producere a insulinei si sistemele receptoare a tesuturilor insulino-dependente, ceea ce duce la
dezvoltarea rezistentei la insulind si intolerantei la glucoza. Regimul alimentar cu continut scazut de
proteine poate interfera cu echilibrul natural al grasimilor, favorizand aparitia bolilor
cardiovasculare, inclusiv a hipertensiunii arteriale la varsta de adult. Expunerea fetald la un regim
alimentar matern cu continut scazut de proteine declanseaza modificari epigenetice a moleculei de
acid dezoxiribonucleic (ADN) din cadrul genei leptina, ceea ce va duce in viitor la cresterea
consumului alimentar si, respectiv, la obezitate.

Si aportul crescut de proteine (mai mare de 20% din aportul energetic total) poate avea efecte
adverse asupra greutatii la nastere si, de aceea, trebuie evitat. Amoniacul si ureea sunt produse ale
metabolismului proteic, iar fatul are o capacitate limitatd de a detoxifica amoniacul si ureea
excretata.

Sursele de proteine variaza in functie de valoarea lor nutritionald, digestibilitate, eficienta
utilizarii si raportul aminoacizilor indispensabili. Proteinele din surse animale, cum ar fi carnea,
oudle, laptele si produsele lactate, au o calitate superioara, oferind toti cei noud aminoacizi
indispensabili. Proteinele din surse vegetale sunt limitate in unul sau mai multi aminoacizi
indispensabili, fiind utilizate mai putin eficient. Leguminoasele, nucile, painea si alte produse
cerealiere se numara printre produsele vegetale cu continut ridicat de proteine. Sursele recomandate
de proteine sunt carnea slaba si produsele din carne, inclusiv de organe, laptele si produsele lactate
cu continut redus de grasimi, oudle, pestele, leguminoasele, nucile, cerealele si produsele cerealiere.

Regimul alimentar al femeilor insarcinate si celor care aldpteaza trebuie sa includa proteine din
diverse surse. Nevoile de proteine la femeile care consumad preponderent proteine vegetale, in
special intr-un regim alimentar mai putin variat, pot fi mai mari pentru a asigura aporturi suficiente

de aminoacizi indispensabili.

3.3 Carbohidratii

Carbohidratii constituie sursa principald de energie atdt pentru mama, cat si pentru fit. In
timpul sarcinii, metabolismul carbohidratilor (ca si al lipidelor) se modifica pentru a asigura o
alimentare continua a fatului, indiferent de aportul matern, care poate fi intermitent. Tn debutul
sarcinii, toleranta la glucozd este normald, iar sensibilitatea la insulind este crescutd, favorizand
producerea si depozitarea grasimilor materne. Ulterior, In timpul sarcinii au loc schimbari, care
intensificarea metabolismului matern al acizilor grasi. Nivelurile de glucoza din sidnge sunt
mentinute la un nivel semnificativ mai ridicat pentru a satisface nevoile in crestere ale placentei si

fatului.
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Aportul de carbohidrati in sarcind si alaptare este similar celui recomandat de OMS pentru
populatia generala (50-75% din aportul energetic zilnic), avand ca scop prevenirea BNT asociate cu
regimul alimentar. Aportul adecvat de carbohidrati contribuie la mentinerea nivelelor adecvate ale
glucozei sanguine si prevenirea cetozelor.

Sursele principale de carbohidrati sunt painea si alte produse din cereale integrale,
leguminoasele uscate (fasolea, mazarea, nautul si lintea) si cartofii, gatiti prin fierbere sau coacere.
Consumul de cartofi prajiti trebuie descurajat.

Nu se recomandi un regim alimentar cu continut redus de carbohidrati pe parcursul aldptarii. In
cazul evitarii produselor alimentare ce contin carbohidrati, aportul adecvat de micronutrimente este
dificil, iar cantitatile acestora sunt insuficiente pentru producerea laptelui matern.

Aportul mediu de zahar si alte zaharuri libere (definite ca “toate monozaharidele si dizaharidele
addaugate in produsele alimentare, la prepare sau de catre consumator, plus zaharurile natural
prezente in miere, siropuri si sucuri de fructe”) nu trebuie sa depaseasca 10% din aportul energetic
zilnic. Consumul excesiv de zaharuri libere creste riscul de obezitate, iar la femeile insarcinate,
creste si riscul de pre-eclampsie si nastere prematurd. Bauturile ricoritoare si cele energizante si
bauturile de fructe, inclusiv nectarurile sunt surse alimentare de zahar, aportand foarte putine

nutrimente si, de aceea, consumul lor trebuie limitat.

3.4 Grasimile

Grasimile reprezintda o sursd importantd densd de energie. Acestea faciliteaza absorbtia
vitaminelor liposolubile A, D, E si K, indeplinind si alte functii vitale in organismul uman. Aportul
recomandat de grasimi pentru femeile insarcinate si cele care alapteaza constituie 30% din aportul
total de energie, fiind similar cu cel recomandat pentru femeile adulte neinsarcinate si care nu
alapteaza. Consumul de grasimi saturate nu trebuie sa depdseasca 10% din aportul energetic total.
Compozitia grasimilor este foarte importantd. Regimul alimentar trebuie sd aporte cantitati
suficiente de acizi grasi polinesaturati indispensabili, inclusiv omega-3 si omega-6. Acizii grasi
omega-3, eicosapentaenoic s$i docosahexaenoic, sunt necesari pentru dezvoltarea normald a
creierului si retinei la fat. Acesti acizi contribuie la reducerea riscului de nastere prematurd si
greutate mica la nastere, reduc riscul dezvoltarii ulterioare a bolilor cardiovasculare la copii si riscul
depresiei post-partum la femei. Aportul adecvat de acizi grasi omega-3 este in special important pe
parcursul trimestrului doi si trei de sarcina.

Aportul recomandat de acid docosahexaenoic atat pentru femeile insdrcinate, cat si pentru cele
care aldpteaza este de 200-300 mg/zi. Acest aport poate fi asigurat prin consumul a doud portii
(200-350 g) de peste pe saptamana, dintre care una sa fie peste gras (de ex. hering, macrou, somon,

sardine, ton). Pestele va fi gétit prin coacere sau fierbere, iar consumul de peste sarat, marinat,
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afumat si prajit va fi limitat sau exclus. Un consum mai frecvent de peste nu se recomanda, avandu-
se in vedere probabilitatea Tnaltad de contaminare a pestelui cu metilmercur si dioxine, 1n special a
pestelui oceanic. Consumul excesiv de mercur poate duce la afectarea sistemului nervos la fat.
Expunerea la dioxine provoaca anomalii congenitale, greutate mica la nastere, intarzierea vorbirii si
afecteaza sistemul imun, nervos si endocrin, fatul fiind in special vulnerabil.

Printre produsele bogate in acizi grasi omega-3 sunt legumele cu frunze verzi, nucile si
semintele, uleiul de peste si uleiurile vegetale (uleiurile de soia, seminte de in si nuci). Acidul a-
linolenic, continut in produsele vegetale, se transformad in organismul uman doar partial in acizi
eicosapentanoic si docosahexaenoic. De aceea, in lipsa consumului de peste este potrivitd
suplimentarea femeilor Insdrcinate cu acizi grasi omega-3. Consumul alimentar de acizi grasi trans,
deficientele de fier, magneziu, zinc, calciu, riboflavina, vitaminele Bs si B12, regimul alimentar cu
continut redus de proteine sau cu continut crescut de zahdr, consumul de alcool si inflamatia
afecteaza negativ sinteza acizilor eicosapentanoic si docosahexaenoic la mama.

Metabolismul acizilor eicosapentanoic si docosahexaenoic este foarte sensibil la schimbadrile
in aportul matern de grasimi. Aportul excesiv de acizi eicosapentanoic si docosahexaenoic poate
creste riscul leziunilor oxidative si, potential, epuiza rezervele antioxidante ale lipidelor, in special
ale vitaminei E. Cresterea excesiva a consumului de peste poate prezenta riscuri pentru sanatatea
materna si cea fetald. Uleiul de peste contine nivele crescute de vitamina A, iar unele specii de peste
pot fi contaminate cu metale grele, in special metilmercur, precum si dioxine.

Aportul de acid docosahexaenoic este important pe toatd durata sarcinii si alaptarii. Cu toate
acestea, suplimentele alimentare cu acid alfa linolenic si acid eicosahexaenoic au un efect redus
asupra nivelelor de acid docosahexaenoic in sdnge si laptele matern. Spre deosebire de
suplimentare, cresterea consumului de acizi grasi omega-3 prin consumul de produse alimentare
bogate Tn omega-3 imbunatateste aportul de minerale, oligoelemente si vitamine, in special de fier,
iod, seleniu si folati, ceea ce nu are loc in cazul folosirii suplimentelor cu acizi eicosapentanoic si
docosahexaenoic.

Cantitatea de acizi grasi saturati consumati din unt, smantana, carne grasd si ulei de palmier
trebuie restrictionatd, iar consumul de acizii grasi trans, care se contin in uleiurile vegetale partial

hidrogenate utilizate in produsele lactate, de patiserie si cofetdrie, trebuie sa fie exclus.

3.5 Fibrele alimentare

Fibrele alimentare se gasesc in toate materiile vegetale. Aportul adecvat de fibre alimentare este
esential pentru functia intestinald normald si peristaltismul intestinal regulat si se asociazd cu
reducerea riscului unor boli, inclusiv a bolilor cardiace, unor forme de cancer si diabetului zaharat.

Aportul recomandat de fibre constituie 30 de grame pe zi, fiind similar cu cel recomandat pentru
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populatia generald. Aportul adecvat de fibre contribuie la prevenirea constipatiei, hemoroizilor,
bolii diverticulare, sindromului intestinului iritabil si fisurilor anale, precum si la prevenirea
diabetului gestational si a pre-eclampsiei la femeile insarcinate.

Nivelurile ridicate de progesteron in timpul sarcinii afecteaza tonusul muscular, rezultdnd intr-o
scadere a ratei tranzitului gastrointestinal. Aceastd ratd scdzuta este avantajoasd pentru absorbtia
nutrimentelor, deoarece continutul intestinal este in contact cu site-urile de absorbtie o perioada mai
mare de timp, dar, concomitent, este reabsorbitd intr-o masurd mai mare si apa, ceea ce duce
adeseori la constipatie. Astfel, aportul adecvat de fibre alimentare este deosebit de important in
timpul sarcinii pentru a mentine peristaltica obisnuita regulata a intestinului.

Sursele principale de fibre alimentare sunt cerealele integrale, leguminoasele uscate, fructele si
legumele, precum si nucile si semintele. Regimul alimentar variat si echilibrat asigura un aport
adecvat de fibre. Aportul aditional de fibre concentrate (din tarate si alte surse alimentare, inclusiv
suplimente alimentare), trebuie sa se faca dupa consultarea medicului, deoarece un consum crescut

reduce absorbtia fierului, calciului si altor minerale, contribuind la deficienta acestora.

3.6 Vitaminele

Spre deosebire de aportul energetic (respectiv, aportul de macronutrimente: proteine,
carbohidrati si grasimi), nevoile de vitamine si minerale in sarcind si alaptare cresc. De aceea,
femeile insarcinate si cele care aldpteaza trebuie sd pund accentul pe calitatea nutritionald a
regimului alimentar, astfel incat acesta sa fie cat mai variat si echilibrat. Regimul alimentar trebuie
sd se bazeze pe produse alimentare cu densitate energeticd redusa, dar bogate in nutrimente.
Aporturile aditionale de nutrimente sunt necesare, in special, incepand cu trimestrul II de sarcina.
Unele nutrimente, cum ar fi acidul folic, iodul si fierul sunt vitale in perioada periconceptionala si in
timpul sarcinii timpurii. Tn tabelul 1 sunt prezentate aporturile de nutrimente recomandate de OMS
pentru femeile Insdrcinate si cele care aldpteazd. Aceste aporturi trebuie sa fie acoperite printr-un
regim alimentar variat si prin suplimentare.

Tabelul 1. Aporturile zilnice de vitamine si minerale recomandate de OMS in sarcini si

alaptare
Micronutrimentul, Aportul zilnic recomandat Aportul zilnic recomandat
unitatea de masura pentru femeile insarcinate | pentru femeile care alapteazi

Vitamina A, ug RE 800 850

Tiamina (vitamina B1), mg 1,4 1,5

Riboflavina (vitamina B2), mg 1,4 1,6

Niacina (vitamina Bs), mg 18 17

Acidul pantotenic (vitamina Bs), 6,0 7,0
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mg

Vitamina Bs, mg 1,9 2,0
Vitamina Bz, pg 2,6 2,8
Vitamina C, mg 55 70
Vitamina D, g 5 )
Vitamina E, mg 15 15
Acidul folic (vitamina Bg,) ng 400 330
Biotina, pg 30 35
Fierul, mg 27 20
Zincul, mg 10 9
Cuprul, mg 1,15 1,15
Seleniul, mg 30 30
lodul, pg 250 250
Calciul, mg 1200 1000

3.6.1 Vitamina A

Vitamina A joaca un rol important in divizarea celulelor, cresterea si maturarea organelor si
scheletului la fat, mentinerea sistemului imun si fortificarea protectiei contra infectiilor, dezvoltarea
vazului la fat, precum si mentinerea sanatatii oculare si a vederii in amurg la mame. Astfel, nevoia
de vitamina A in timpul sarcinii este crescutd, desi cantitatea suplimentard necesara este mica, iar
cerinta crescuta este limitata la trimestrul trei.

Deficienta de vitamina A se asociaza cu cresterea mortalitdtii materne si reducerea greutatii la
nastere. Aceasta deficientd afecteaza metabolismul fierului, contribuind la aparitia anemiei.
Deficienta combinata de vitamina A si vitamina Be afecteazd negativ integritatea structurala a
peretilor arteriali uterini pe parcursul implantarii si dezvoltarii timpurii a placentei. Consumul
crescut de alcool este asociat cu reducerea depozitelor de vitamina A din ficat, partial din cauza
aportului redus de aceasta vitamina.

Aportul crescut de retinol (vitamina A preformatd) este teratogen, provocand malformatii
congenitale. De aceea, femeile care iau suplimente alimentare sau medicamente ce contin vitamina
A preformata trebuie sa inceteze administrarea acestora in perioada preconceptionald si in timpul
sarcinii.

Sursa principald de vitamina A preformata este retinolul din produsele de origine animala, cum
ar fi uleiul de peste, gilbenusul de ou, laptele si produsele lactate. Aporturile cronic crescute de
vitamina A, datorate consumului de ficat in timpul sarcinii, comporta risc de anomalii congenitale.

De aceea, ficatul poate fi consumat in cantitati de pand la 100 g pe sdptamana. Cu toate acestea,
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consumul pateului, inclusiv a pateului de ficat, nu este recomandat din cauza riscului de toxiinfectii
alimentare, inclusiv de listerioza. Carotenoidele, care constituie provitamina A, se contin In
legumele frunzoase verzi (spanac), legumele galbene (morcov, bostan), fructele galbene, portocalii
si rosii. Aporturile de carotenoide la nivelele aporturilor alimentare normale nu se asociazd cu

efecte adverse.

3.6.2 Vitamina D

Functia principald a vitaminei D este mentinerea concentratiilor serice optimale de calciu si
fosfor, necesare pentru mineralizarea normalda a oaselor, contractia musculard, transmiterea
impulsului nervos si pentru functionarea normald a celulelor.

Vitamina D ocupa un loc aparte printre vitamine, deoarece aportul sau este asigurat, pe de o
parte de regimul alimentar, iar pe de alta de sinteza endogena, care rezultd din expunerea la razele
solare ultraviolete. De aceea, cerintele alimentare depind de expunerea la soare. Femeile care se
expun regulat la lumina solard sunt mai putin dependente de sursele alimentare de vitamina D. In
timpul perioadei estivale (de la sfarsitul primaverii pana la inceputul toamnei), cand nivelele de
radiatii ultraviolete sunt ridicate sau extreme, expunerea incidentald (5-10 minute) la actiunea
raselor ultraviolete 1n aer liber (cu fata si mainile descoperite si fara ecrane solare) in afara orelor de
varf, adica inainte de ora 11.00 sau dupa ora 16.00, asigura sinteza nivelurilor adecvate de vitamina
D la majoritatea populatiei din Republica Moldova. In timpul iernii, cind nivelele de radiatii
ultraviolete sunt esential mai mici, statutul in vitamina D poate scadea sub nivelurile adecvate.
Statutul Tn vitamina D poate fi afectat de pigmentarea intunecata, aportul alimentar insuficient,
precum si de obezitate.

Deficienta de vitamina D in sarcind a fost asociata cu cresterea riscului de pre-eclampsie, diabet
zaharat gestational, nastere prematura, nou-ndscut cu greutatea mica pentru varsta gestationala,
afectarea formarii scheletului fetal, rahitism si reducerea masei musculare la copii, precum si alte
tulburdri. Disfunctia imund, implantarea placentard, angiogeneza (cresterea anormald a noilor vase
sanguine din vasele preexistente), inflamatia excesiva si hipertensiunea la mama au fost, de
asemenea, asociate cu deficienta de vitamina D, desi mecanismele patogene care stau la baza, nu au
fost inca suficient studiate.

Printre sursele alimentare bune de vitamina D sunt pestele gras (conservele de ton, sardine,
hering, macrou si somon), oudle, uleiul de peste, uleiurile vegetale si ficatul. Femeile obeze (cu
IMC > 30), cele care nu consuma peste si cele cu pielea intunecata au un risc mai mare de deficienta
de vitamina D, in special in perioada de iarna. Suplimentarea cu vitamina D poate fi faicuta numai

dupa documentarea deficientei de vitamina D, in doza de 5 pg/zi (200 Ul).
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3.6.3 Vitamina E

Vitamina E este un antioxidant, care asigura formarea si dezvoltarea normala a celulelor la fat
si protejeazd impotriva peroxidarii grasimilor si deteriorarii membranei celulare. Placenta transporta
activ vitamina E la fat.

Deficienta vizibild de vitamina E este rara, deficiente de vitamina E in timpul sarcinii nefiind
raportate. Se presupune ca suplimentarea cu vitamina E ar putea proteja impotriva pre-eclampsiei si
nasterii premature. In acelasi timp, existd anumite preocupari referitor la toxicitatea potentiald a
aporturilor crescute de vitamina E, care rezultd In complicatii in timpul nasterii si risc de boli
cardiovasculare la copil.

Sursele principale de vitamina E sunt uleiurile vegetale (uleiul de floarea soarelui), galbenusul

de ou, legumele, carnea, fructele, nucile si semintele si cerealele.

3.6.4 Vitamina K

Vitamina K este implicata in diferite procese fiziologice, inclusiv in procesul de coagulare a
sangelui si cel de mineralizare a oaselor. Utilizarea medicamentelor care interfereaza cu
metabolismul vitaminei K, cum ar fi warfarina, poate creste riscul hemoragiilor fetale,
microencefaliei si retardului mental. Tratamentul antiepileptic poate inhiba transportul placentar al
vitaminei K, afectdnd sinteza fetala a factorilor de coagulare si crescand riscul hemoragiilor. Din
aceste considerente, femeile insarcinate cu epilepsie trebuie sa fie consultate sub aspectul
determindrii necesitatii administrarii suplimentelor cu vitamina K.

Copilul este expus riscului de hemoragie din cauza deficientei de vitamina K, care este
cunoscutd ca sindromul hemoragic al nou-ndscutului. Riscul apare din cauza ineficientei
transportului placentar de vitamina K, concentratiei scazute a factorilor de coagulare la nastere,
nivelelor mici de vitamina K in laptele matern si producerii limitate de vitamina K de microflora
intestinului copilului pand la atingerea colonizarii microbiene depline (de regula, dupd intarcare).
Administrarea dozelor preventive de vitamina K la copil la scurt timp dupd nastere poate preveni
eficient hemoragia cauzata de deficienta de vitamina K.

Surse alimentare bune de vitamina K sunt legumele frunzoase verzi si uleiurile vegetale (in
special uleiul de soia, de rapitd si de masline); cantitdti mai mici de vitamina K se contin in
produsele alimentare supuse fermentarii bacteriene, cum ar fi cascavalurile si alte produse

fermentate de bacterii.

3.6.5 Acidul folic (vitamina Byg)
Acidul folic este necesar pentru sinteza acizilor nucleici (dezoxiribonucleic si ribonucleic),

aminoacizilor si proteinelor. Impreund cu alte vitamine din grupul B, acidul folic joaca un rol

26



important in reglarea metabolismului energetic, reducerea rezistentei la insulina, fiind esential
pentru cresterea umana, inclusiv pentru dezvoltarea sistemului nervos si creierului.

Nivelele scazute ale concentratiilor plasmatice si eritrocitare de folati la inceputul sarcinii sunt
cunoscute ca teratogene. Acidul folic si folatii au o structurd chimica identica; folatii se contin in
produsele alimentare, iar acidul folic este o forma sintetica a folatilor, care se gaseste in
suplimentele alimentare, produsele alimentare fortificate si medicamente.

Deficienta de folati se asociazd cu anemie si defecte de tub neural la copii, restrictionarea
cresterii intrauterine si alte malformatii fetale, nastere prematura si greutate mica la nastere, anemie
megaloblastica in sarcind, displazie cervicala si ateroscleroza la mama.

Defectele de tub neural sunt cele mai raspandite anomalii congenitale, care contribuie la
mortalitate infantild si dizabilitate severa. Aceste anomalii sunt consecinte ale esecului tubului
neural de a se inchide eficient intre a 21-a si a 27-a zi dupa conceptie. Suplimentarea
periconceptionala cu acid folic poate preveni pana la 46% de defecte de tub neural. Suplimentarea
cu acid folic in doza de 400 ug pe zi are un efect protector bine stabilit, reducand semnificativ
prevalenta defectelor de tub neural.

Aportul recomandat de folati pentru femei in perioada periconceptionald (8 saptamani pana la
si 12 saptamani dupa conceptie) si intreaga perioada de gestatie este de 400 pg de acid folic pe zi.
Pentru atingerea unui asemenea aport se recomanda suplimentarea femeilor in aceastd perioada cu
preparate medicamentoase de acid folic de 400 ug/zi. Femeile fumatoare, cele care consuma abuziv
alcool si cele care au folosit regulat preparate anticonceptionale orale au un risc mai mare de
deficientd de acid folic.

Aportul redus de acid folic se asociaza cu nivele crescute de homocisteina, care este un factor
de risc pentru bolile cardiovasculare si accidentul vascular cerebral.

Sursele alimentare principale de folati sunt legumele frunzoase verzi, citricele, painea din
cereale integrale, leguminoasele, pdinea fortificata cu acid folic si ficatul (consumul de ficat trebuie
sa fie limitat la cel mult 100 g pe saptamand). Se recomanda consumul zilnic de legume proaspete
in stare cruda, deoarece folatii natural prezenti in produsele alimentare sunt labili, iar tratamentele

aplicate duc la pierderea activitatii biochimice a folatilor.

3.6.6 Tiamina, riboflavina, niacina si acidul pantotenic

Tiamina (vitamina B1) este o coenzima implicatd in furnizarea de energie si metabolismul
carbohidratilor, proteinelor si lipidelor. Deficienta de tiamind in sarcind afecteaza cresterea fetala si
se asociaza cu un risc crescut de malformatii, cum ar fi buza si palatul despicate, pre-eclampsia si
sindromul mortii subite la sugar. Tiamina este transportata preferential de catre placenta la fat pe

seama cheltuielilor materne. Deficienta de tiamina Se asociaza cu consumul abuziv de alcool in
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combinatie cu consumul limitat de produse alimentare. Femeile insarcinate care restrictioneaza
consumul de paine si cereale au un risc potential de deficienta. Cerintele privind tiamina in timpul
sarcinii cresc pentru a sprijini cresterea materna si fetala si pentru a asigura utilizarea crescuta de
energie. Cerintele de tiamind in timpul aldptarii sunt, de asemenea, crescute pentru a acoperi
cheltuielile energetice legate de producerea de lapte si a suplini nevoile de tiamina transferate Tn
laptele matern. Sursele principale de tiamina sunt carnea de porc, de organe, cerealele integrale si
legumele.

Riboflavina (vitamina B2) este o coenzima implicata intr-o gama larga de procese metabolice.
Aportul matern de riboflavind se asociaza cu cresterea fetala, iar deficienta de riboflavina este un
factor de risc pentru pre-eclampsie. Cerintele de riboflavind cresc in sarcind pentru a sprijini
cresterea si utilizarea crescutd de energie. In perioada de alaptare, cerintele cresc in continuare
pentru a acoperi cantitdtile de riboflavind transferate in laptele matern. Riboflavina se contine in
lapte si produsele lactate, carne si legumele verzi.

Niacina (acidul nicotinic, vitamina Bz) functioneaza ca o coenzima in metabolismul energetic.
Cerintele mai mari de niacina in sarcind sunt legate de cresterea utilizarii energiei si de procesul de
crestere. Nevoile mai mari de niacind in perioada de aldptare se bazeaza pe niacina transferata in
laptele matern si pe cheltuiclile de energie implicate in producerea de lapte. Sursele principale de
niacina sunt ficatul, carnea slaba, cerealele si legumele.

Acidul pantotenic (vitamina Bs, pantotenatul) este implicat in metabolismul acizilor grasi.
Aceastd vitamind este larg raspandita in produsele alimentare, iar deficienta sa este rar intdlnita.
Concentratii sanguine materne joase au fost raportate la femeile cu aporturi alimentare scdzute.
Exista putine dovezi referitor la cresterea nevoilor de acid pantotenic in sarcind. Cu toate acestea,
cerintele de acid pantotenic cresc in perioada lactatiei pentru a acoperi cantitdtile prezente in laptele
matern. Sursele principale de acid pantotenic sunt tesuturile de animale, cerealele integrale si

legumele.

3.6.7 Vitamina Be

Vitamina Bes (piridoxina) este implicata in metabolismul aminoacizilor si glicogenului.
Concentratiile serice de vitamina Be scad in timpul sarcinii ntr-o masurd mai mare decat cea ce
poate fi explicata de hemodilutie. Acest fapt are loc din cauza transferului activ al vitaminei Bs la
fat, placenta si uter, in special in trimestrul trei.

Deficienta de sinestatatoare de vitamina Be este rara si, de obicei, se intdlneste impreund cu
deficienta de alte vitamine sau cu deficienta de proteine. Femeile insarcinate si cele ce alapteaza,

care au aporturi scazute de vitamina Bs, pot compromite statutul n vitamina Bs al copiilor lor.
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Vitamina Bs este esentiala pentru dezvoltarea sistemului nervos, afectand dezvoltarea creierului si
functia cognitiva. Ea poate preveni, de asemenea, cariile dentare si proteja placenta.

Nivelele de vitamina Be din laptele matern depind de aportul alimentar matern. Necesitatile
suplimentare de aceasta vitamind in perioada de aldptare sunt mai mari decat cantitatea care se
presupune a fi transferata in laptele matern. Copiii care au un aport redus de vitamina Bs cresc mai
incet, au un risc mai mare de convulsii si o iritabilitate mai mare in prima saptdmana dupa nastere.

Aporturile ridicate de vitamina Be pot fi toxice. Aporturile mai mari de 200 mg pe zi au fost
asociate cu neuropatia.

Sursele principale de vitamina Bs sunt fructele, cerealele, legumele, laptele si carnea de pasare,

porc si bovina.

3.6.8 Vitamina B2

Vitamina B, (cobalamina) este esentiala pentru functia normald a sangelui si cea neurologica.
In sarcind, absorbtia de vitamina Bi creste, iar fatul este dependent de aportul alimentar matern.
Placenta transporta preferential vitamina Bi> nou absorbitd din aportul alimentar al mamei,
neafectand vitamina Bi» depozitata in ficatul mamei. Prin urmare, daca aportul alimentar este
inadecvat, transferul la fit poate fi compromis, chiar dacd mama nu prezinta semne Vvizibile de
deficienta. Femeile vegetariene, cele vegane si cele cu aport scazut de vitamina B1> pot compromite
nivelele fetale de vitamina Bi2, chiar daca acestea au adoptat recent un regim alimentar vegetarian
Sau vegan.

Copiii au o tolerantd mult mai mica la vitamina B12 In comparatie cu adultii. Copiii aldptati pot
suferi consecinte grave, cum ar fi anemia megaloblasticd si afectiuni neurologice, chiar si atunci,
cand mamele lor deficiente in vitamina Bi> nu prezinta semne clinice de deficientd. Primele
simptome ale deficientei de vitamina Bi2 la copii sunt vomele repetate, somnolenta, problemele de
glutitie, constipatia severa si tremurul (in special al limbii, fetei, faringelui si picioarelor). Progresia
la starea inconstientd, coma si in cele din urma la deces, poate fi rapidd. De aceea, consecintele
deficientei de vitamina Bi2 la copilul alaptat de 0 mama cu deficienta de vitamina Bi2, sunt grave si
pot pune in pericol viata.

Nivelul de vitamina B> din laptele matern reflecta statutul matern. Aportul matern redus si
absorbtia scazuta de vitamina B12 pot avea ca rezultat sugari cu semne de deficienta clinica.

Vitamina B2 este sintetizata de bacterii si se gaseste in produsele de origine animala (carne,
oud, lapte si produse lactate si peste). Sursele vegetale, cum ar fi algele si spirulina, deseori contin
analogi ai vitaminei B12, care nu prezinta activitatea vitaminei Biz in organismul uman. Acesti

analogi ai vitaminei Bi2 pot chiar creste, prin competitie, riscul de deficienta de vitamina Bio.
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Bacteriile din intestinul organismului uman sintetizeaza vitamina B12, dar biodisponibilitatea acestei
vitamine B1> este incerta.
Femeile vegetariene trebuie sfatuite sa consume lapte si produse lactate, deoarece acestea sunt

surse de vitamina B12. Femeile vegane trebuie sa ia suplimente cu vitamina Bio.

3.6.9 Biotina

Biotina este necesard pentru functia celulard si cea de crestere. Ea este esentiald pentru
dezvoltarea fetald, iar fatul depinde de aportul alimentar matern. Exista tot mai multe dovezi ca
deficienta de biotind ar fi teratogena. Unele studii aratd, cd nivelele plasmatice de biotind sunt
scazute in sarcina, dar nu este clar daca acest lucru este legat de aportul scdzut sau de hemodilutie.

Biotina este prezentd intr-o gamd largd de produse alimentare, astfel cd deficienta este rar

intalnitd. Biotina este sintetizatd si de microorganismele din colon.

3.6.10 Vitamina C

Vitamina C (acidul ascorbic) este un antioxidant solubil in apa. Ea actioneaza ca si co-factor
pentru enzimele implicate in sinteza colagenului, carnitinei si metabolismul tirozinei. Vitamina C
previne formarea compusilor N-nitrozo in stomac, care sunt potential mutageni. Proprietatile
antioxidante ale vitaminei C stabilizeaza folatii in produsele alimentare si plasmd. Vitamina C
creste absorbtia fierului. Concentratia plasmaticd de vitamina C in sarcina este scdzutd din cauza
cresterii volumului sanguin si efectului hemodilutiei.

Deficienta de vitamina C se asociaza cu ruptura prematurd a membranelor placentare (ruperea
apelor), nastere prematura si infectii. Studiile interventionale au aratat o incidenta scazutd de pre-
eclampsie la femeile aflate la risc, suplimentate cu vitamina C si vitamina E.

Cerintele de vitamina C cresc la fumatori, persoanele expuse la fumul de tutun (fumatul pasiv),
utilizatorii de droguri de recreere, persoanele care consumd abuziv alcool, precum si in cazul
utilizarii regulate a aspirinei si expunerii la poluantii de mediu. De aceea, pentru femeile insarcinate
expuse actiunii acestor factori, se recomanda un aport alimentar aditional de vitamina C.

Vitamina C este termolabila. Incilzirea, mediul alcalin, contactul cu cuprul si fierul distrug
vitamina C.

Sursele principale de vitamina C sunt legumele (tomatele, varza, ardeiul, mazarea, broccoli si
spanacul) si fructele (merele, capsunele, visinele, lamaia si portocalele). Consumul a cel putin 5
portii de fructe si legume pe zi aporta in medie 25-30 mg de vitamina C. Fructele uscate nu sunt o

sursa buna de vitamina C.

3.6.11 Holina
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Holina (Choline) este un nutriment esential asemandtor vitaminelor. Ea este necesara pentru
membranele celulare, transmiterea impulsului nervos, metabolismul grupului metil, transportul si
metabolismul grasimilor si colesterolului. Holina este importantd pe parcursul dezvoltarii
embrionare, Tn special pentru dezvoltarea sistemului nervos. Aporturile preconceptionale scazute de
holind pot creste riscul de defecte de tub neural. Aportul scdzut de holind contribuie la cresterea
homocisteinei, crescand, astfel, si riscul de pre-eclampsie, nastere prematura si greutate foarte mica
la nastere.

Cerintele de holina in sarcind si alaptare sunt derivate din nevoile pentru adulti, cu alocatii
suplimentare pentru acumularea fetald si placentara de holind si pentru cantitatea transferata in
laptele matern. Transportul holinei la fat are loc din contul cheltuielilor materne. O cantitate
substantiala (125 mg pe zi) este secretata in laptele matern.

Holina este larg raspanditd si abundenta in produsele alimentare, majoritatea ca fosfatidilholina
n membrane. Surse, in special bogate de holind sunt carnea, oudle si ficatul (consumul de ficat

trebuie limitat la cel mult 100 g pe sdptdmana).

3.7 Mineralele

3.7.1 Calciul

Calciul este cel mai abundent element mineral din organism, fiind esential pentru diverse
procese, inclusiv formarea oaselor, functia neuro-musculara, functionarea enzimelor si hormonilor
si coagularea sdngelui. Majoritatea calciului se gaseste in schelet. Aproximativ 1% este prezent in
dinti, tesuturile musculare si lichidele extracelulare.

Aportul scazut de calciu se asociaza cu pierderea masei osoase (osteoporoza). Rezervele de
calciu din sistemul osos sunt afectate de aportul alimentar de calciu si de pierderile de calciu din
organism. Cerintele fetale de calciu sunt semnificative, dar sunt satisfacute in cea mai mare parte de
cresterea absorbtiei calciului matern, circuitul intern si retentia la inceputul sarcinii. in timpul
sarcinii, masa osoasd materna scade, indiferent de statutul mamei in calciu. Majoritatea calciului
este transferat la fat in timpul trimestrului trei. Aportul inadecvat de calciu la femeile insarcinate
poate avea efecte adverse atat asupra mamei, cat si a fatului, inclusiv osteopenie, tremur, parestezie,
crampe musculare, tetanus, crestere fetald intarziatd, greutate mica la nastere si mineralizare fetala
proastd, precum si hipertensiune arteriala la varsta de adult a urmasului.

O femeie care aldpteazd transferd aproximativ 280 mg de calciu pe zi (cca 36 mg/100 ml) in
laptele matern. Scaderea excretiei materne si cresterea reabsorbtiei materne de calciu osos sunt cei
mai importanti factori, care contribuie la asigurarea nivelelor de calciu din laptele matern.

Concentratia de calciu din laptele matern si resorbtia osoasa crescutd, in special in regiunea lombara
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a coloanei vertebrale si colului femural, sunt independente de aportul de calciu. Nivelul scazut de
estrogeni in timpul amenoreii de lactatie permite cresterea resorbtiei osoase, iar pierderea osoasa
este recuperatd odatd cu revenirea estrogenilor la nivelele de pana la alaptare.

Statutul nutritional 1n calciu este afectat de statutul in vitamina D. Sodiul alimentar, proteinele,
cofeina, fitatii, oxalatii si agentii de acidifiere cresc pierderile de calciu, iar fosforul, agentii alcalini
si unele medicamente diuretice reduc excretia. Activitatea fizicd moderata se asociaza cu cresterea
densitatii minerale a oaselor. Consumul de alcool si fumatul afecteaza negativ densitatea osoasa.

Continutul de calciu din produsele alimentare variaza semnificativ. Sursele principale de calciu
sunt laptele, branzeturile, iaurtul, chefirul si alte produse lactate. Se va da preferintd produselor
lactate si cascavalurilor fara adaos de zahar si de alfi aditivi alimentari, fara adaos de sare sau cu
continut scazut de sare. Surse bune de calciu sunt nucile, pestele conservat cu oase, legumele
frunzoase verzi si fructele uscate. Apa de baut si apa minerald sunt si ele surse bune de calciu.
Spanacul si rubarba contin si ele cantitati semnificative de calciu, dar absorbtia acestuia este
impiedicata de continutul crescut de oxalati. Dovezile aratd, cd suplimentarea cu calciu in timpul
sarcinii poate preveni hipertensiunea arteriald gestationald, pre-eclampsia si nasterea prematura.
Consumul excesiv de calciu poate creste riscul de calculi urinari si infectii ale tractului urinar,

reducand absorbtia altor micronutrimente esentiale.

3.7.2 Fierul

Fierul este prezent In hemoglobina ca purtator al oxigenului in sdnge si ca parte integrantd a
sistemelor enzimatice. Peste 60% de fier se contine in hemoglobina, iar aproximativ 25% ca
depozite de fier si feritina, in special in ficat.

Regimul alimentar contine doua tipuri de fier: fierul heminic si fierul neheminic. Fierul heminic
se contine 1n produsele de origine animald, cum ar fi carnea si pestele si, in mod obisnuit, se
absoarbe in proportie de 20-30%, absorbtia nefiind afectatd semnificativ de alte componente ale
regimului alimentar. Calciul este unicul factor alimentar care influenteaza absorbtia fierului heminic
si neheminic. Gatitul la temperaturi inalte pe parcursul unei perioade ndelungate de timp contribuie
la degradarea fierului heminic si transformarea lui in fier neheminic. Fierul neheminic din surse
non-animale cum ar fi produsele vegetale, medicamentele cu fier si substantele fortifiante cu fier
din produsele alimentare are o biodisponibilitate mai mica, cu o absorbtie de pana la 5%. Absorbtia
variaza In functie de nevoile fiziologice, statutul in fier al persoanei si compozitia regimului
alimentar.

Vitamina C, carnea, pestele, fructele de mare si legumele sunt factori alimentari care cresc
absorbtia de fier neheminic. Fitatii (din leguminoase, tarate, cereale si orez, cacao, nuci), polifenolii

(din ceai, cafea, cacao, unele condimente, unele legume si vinul rosu), calciul si proteinele vegetale,
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cum ar fi cele de soia, sunt inhibitori ai absorbtiei fierului neheminic. Trebuie de mentionat ca
leguminoasele, cerealele integrale si orezul sunt surse utile de fier, in particular pentru persoanele
vegetariene si cele vegane. Cu toate acestea, momentul consumului factorilor alimentari poate
influenta absorbtia fierului neheminic. De exemplu, consumul produselor alimentare bogate in
vitamina C (cum ar fi sucul de mere, portocale) impreund cu surse de fier neheminic (cum ar fi
fasolea fiartd) imbunatateste absorbtia fierului, pe cand ceaiul consumat cu mancarea ce contine
fier, reduce absorbtia. Calciul este un nutriment esential, iar pentru a reduce interferenta, se
recomanda cresterea aportului de fier si a biodisponibilitatii acestuia si evitarea consumului
produselor bogate in calciu la aceeasi masa cu produsele bogate in fier.

Nevoile de fier in sarcina trebuie sd asigure cresterea fatului si volumul de sange crescut al
mamei. Cerintele fetale tind sa fie acoperite in detrimentul celor materne. Desi cerintele de fier in
primul trimestru sunt mai mici decat cele pentru femeile neinsarcinate si care nu alapteaza, aceste
cerinte cresc, devenind semnificativ mai mari pand in trimestrul al treilea. O parte din cerintele
suplimentare este compensatd de economiile menstruale si absorbtia maternd crescutd, absorbtia
fierului neheminic crescand in sarcina, in special in trimestrul trei.

Cerintele de fier la femeile care alapteaza sunt substantial mai scazute decat in timpul sarcinii si
chiar mai mici decét cele pentru femeile neinsarcinate si care nu alapteaza. Continutul mediu de fier
din laptele matern este scazut, constituind in medie 0,35 mg/l si este relativ neafectat de aporturile
materne. Cerintele de fier in perioada de aldptare se bazeaza pe ipoteza, cd menstruatia nu a fost
reluatd pana dupa sase luni de alaptare exclusivd. Depozitele de fier post-partum sunt mai mari la
femeile care alapteazd in comparatie cu femeile care nu aldpteazd. Alaptarea contribuie la
reumplerea eficientd a depozitelor materne de fier.

Deficienta de fier duce la anemie, inclusiv anemie feripriva, si poate avea consecinte grave atat
pentru mama, cat si pentru copil. Cauza principald a anemiei este deficienta de fier, care poate fi
combinatd cu deficienta de folati, vitamina B2, riboflavind si/sau vitamina A. Anemia in perioada
preconceptionala si de gestatie precoce se asociaza cu afectarea dezvoltarii fetale, nastere prematura
si greutate mica la nastere. Deficitul sistemic de fier si hipoferemia se intdlnesc mai frecvent la
femeile obeze in comparatie cu femeile cu masa corporald sanatoasa.

Intarzierea fixarii cordonului ombilical cu cel putin un minut dupa nastere (sau dupa incetarea
pulsatiei ombilicului) contribuie la prevenirea deficientei de fier la nou-nadscuti. Nou-nascutii,
cordonul ombilical al cérora a fost fixat mai tarziu, au nivele mai ridicate de hemoglobina in
comparatie cu nou-nascutii, cordonul ombilical al carora a fost fixat prea devreme, iar nivelele lor

de feritind rdman ridicate pana la varsta de 6 luni.
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Deficienta de fier afecteaza functia eritrocitelor, provoaca simptome de oboseald, concentratie
slaba si creste riscul de infectii, fiind larg raspandita printre femeile insarcinate. Anemia creste
riscul de hemoragie, infectii, mortalitate si insuficienta cardiaca in perioada post-partum.

Deficienta maternd severa de fier poate duce la furnizarea suboptimald de fier catre fat cu un
risc asociat crescut de deces fetal, mortalitate perinatald, nastere prematurd si greutate mica la
nastere. Consecintele pe termen lung ale deficientei materne de fier se manifestd prin efecte
negative asupra cognitiei, comportamentului, dezvoltarii motorii si capacitatii fizice ale urmasilor si
pot fi ireversibile. Mai mult ca atat, copiii nascuti de mame cu statut nutritional deficitar in fier au
mai multe sanse sd aiba ei insisi depozite scazute de fier si sa fie susceptibili la deficienta de fier.

Deficienta de fier se intdlneste mai frecvent printre femeile cu gestatie multipla, statut
socioeconomic jos si nivel de educatie jos, la femeile adolescente si printre cele cu un interval
intergenezic mic.

In cazul suspectirii deficientei de fier la 0 femeie insircinati, trebuie si se efectueze o analizi
completd a continutului de fier in sange, sa se initieze tratamentul si supravegherea. Femeile care au
avut deficientd de fier in timpul sarcinii trebuie sa fie supravegheate dupa nastere pentru a urmari
evolutia deficientei de fier. Deficienta de fier in timpul alaptarii trebuie tratatd, deoarece statutul
scazut in fier duce la cresterea riscului de imbolndvire, oboseald si infectii ale glandei mamare.
Aceastad deficienta poate avea un impact negativ asupra capacitatii mamei de Ingrijire a copilul si
poate afecta alaptarea.

Medicamentele pe baza de fier se administreaza dupa stabilirea diagnosticului de anemie
feripriva. Administrarea medicamentelor de fier femeilor saturate in fier poate creste riscul
diabetului gestational si stresului oxidativ. Administrarea medicamentelor cu fier se efectueaza sub
supravegherea medicului de familie.

Circa 40% dintre femeile din Republica Moldova intrd in sarcind pe fundalul unei anemii
fierodeficitare. Preventia deficientei de fier se realizeaza prin suplimentarea/administrarea
preparatelor de fier ce contin 60 mg de fier elementar sub supravegherea medicului de familie.

Administrarea medicamentelor pe baza de fier comporta efecte adverse, cum ar fi constipatia.
Absorbtia medicamentelor pe baza de fier este cea mai buna pe stomacul gol, dar acest lucru poate
sa se asocieze cu mai multe efecte adverse. Doza redusa de medicamente pe baza de fier se asociaza
cu mai putine efecte adverse. Excesul de fier este potential toxic. Medicamentele pe baza de fier in
doze mari (> 60 mg pe zi) pot reduce nivelele plasmatice ale zincului.

Sursele alimentare principale de fier sunt carnea si pestele, pdinea si cerealele integrale si
legumele. Painea fortificatd cu fier trebuie consumata impreund cu produse alimentare ce contin

vitamina C, care contribuie la cresterea absorbtiei fierului.
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Femeile trebuie sfatuite sa consume doua portii pe zi de carne slaba, carne de pasare, oua, nuci,
seminte sau leguminoase si sd aleagd painea din cereale integrale si cerealele integrale. Pentru a
reduce impactul negativ al deficientelor de fier si acid folic asupra sanatatii mamei si copilului,
trebuie promovata suplimentarea femeilor in perioada periconceptionald si in timpul sarcinii cu

preparate de aceste nutrimente.

3.7.3 lodul

Iodul este un component al hormonilor tiroidieni, care joacd un rol important in procesele de
crestere si dezvoltare si in controlul proceselor metabolice din organism. Deficienta de 10d afecteaza
ireversibil dezvoltarea creierului si sistemului nervos, precum si functiile cognitive si
comportamentale la fat si copil, contribuind, prin urmare, la aparitia retardului mental si a
dizabilitatii intelectuale. Astfel, deficienta de i0od este cauza principald a tulburarilor mentale si de
dezvoltare prevenibile. Fatul este susceptibil la deficienta de iod de la etapa timpurie de dezvoltare,
iar susceptibilitatea crescutd se mentine pana la varsta de 3 ani a copilului. De aceea, aportul
adecvat de iod al mamei este esential in perioada preconceptionala, pe parcursul sarcinii si alaptarii.

lodul este un micronutriment, aportul adecvat al caruia este dificil sa fie asigurat in cadrul unui
regim alimentar normal in timpul sarcinii si copilariei mici, avandu-se n vedere necesitatile
crescute. Continutul de iod din produsele alimentare depinde de continutul de iod din solul in care
acestea cresc, apa de irigatie, ingrdsdminte si dezinfectanti. Conform OMS, in tarile in care
deficienta de iod este larg raspandita, aportul zilnic recomandat de iod poate fi acoperit cel mai bine
prin fortificarea sarii cu iod. Politicile de reducere a consumului de sare, care este o interventie
importanta pentru prevenirea bolilor cardiovasculare, sunt compatibile cu cele de iodare universala
a sarii si trebuie sa fie implementate simultan.

Deficienta de iod este o problemad de sandtate publicd emergentd in Republica Moldova, iar
iodarea sarii este o interventie introdusd de mai multi ani. Lucratorii medicali, au rolul de a informa
femeile despre importanta aportului adecvat de iod in regimul alimentar si incurajarea consumului
produselor alimentare care contin iod, Inlocuirii sarii neiodate cu sare iodata.

lodul este absorbit eficient din intestin, dar goitrogenii alimentari (prezenti in alimente cum ar
fi varza, conopida, broccoli si napi/cartofii dulci) si nitratii pot interfera cu utilizarea iodului
absorbit.

Sursele principale de iod pentru femeile din Republica Moldova sunt sarea alimentara iodata si
produsele alimentare fabricate cu adaos de sare iodatd. Sarea iodatd este usor disponibilda si
accesibild pentru toatd populatia, indiferent de statutul socioeconomic. Si produsele alimentare
obisnuite, cum ar fi painea si produsele cerealiere, carnea, pestele, oudle si legumele si fructele,

contin anumite cantitati de iod, aportand circa o treime din necesarul de iod pentru femeile
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insarcinate si cele care aldpteaza intr-un regim alimentar variat. Aportul de iod la copiii aldptati
exclusiv depinde de statutul nutritional in iod al mamei.

Animalele si plantele marine concentreaza iodul din apa de mare, astfel ca produsele de mare
sunt surse bogate in iod. Tabletele de alge si kelp sunt cunoscute ca surse bogate in iod, dar
continutul de iod in aceste produse variaza foarte mult si poate fi suficient de crescut pentru a fi
toxic. Limita superioard de securitate a iodului pentru femeile insarcinate si cele care alapteaza este

de 600 pg/zi.

3.7.4 Zincul

Zincul este esential pentru cresterea si dezvoltarea neuro-comportamentald, functia imuna si
cea senzoriala, reproducere, protectia antioxidanta si stabilizarea membranelor, precum si pentru
alte functii. Cerintele de zinc cresc In sarcind si aldptare.

Deficienta de zinc in sarcina se asociaza cu un risc crescut de anomalii congenitale (inclusiv
defecte de tub neural), greutate mica la nastere si alte complicatii ale sarcinii si nasterii, cum ar fi
afectarea dezvoltarii si nasterea prematurd. Aporturile scazute de zinc in timpul sarcinii impreuna cu
deficienta de vitamina A contribuie la cresterea riscului de infectie.

Reducerea volumului uterului si scdderea volumului de singe matern dupd nasterea copilului
pun in circulatie aproximativ 30 mg de zinc, asigurand cate 1 mg de zinc pe zi pe parcursul primei
luni de alaptare. Nivelul de zinc din laptele matern scade brusc pe parcursul primelor 6 luni de
alaptare, iar suplimentarea maternd nu modificd nivelul de zinc din laptele matern. Concentratia de
zinc din laptele matern este protejata de aportul matern scazut.

Biodisponibilitatea zincului din produsele alimentare variaza considerabil, fiind mai scazuta in
produsele alimentare cu continut ridicat de fitati, cum ar fi leguminoasele, taratele, cerealele
integrale si orezul nerafinat. Cu toate acestea, practicile de preparare, cum ar fi germinarea
boabelor, semintelor si cerealelor si prajirea pdinii, modifica nivelele de fitati, permitand o absorbtie
mai mare. Nivelul de fitati este influentat si de cantitatea si calitatea proteinelor consumate.
Proteinele de origine animala cresc nivelul de absorbtie al zincului.

Suplimentarea cu fier Tn doze mari poate reduce nivelele plasmatice de zinc. Excesul de zinc
poate induce deficienta secundard de cupru. Cu toate acestea, la nivelele actuale prezente in
produsele alimentare, absorbtia zincului pare sa nu fie afectata de continutul de fier si cupru.

Sursele principale de zinc sunt carnea rosie slabd (de bovind, ovine), painea si cerealele
integrale, leguminoasele si legumele. Cerealele procesate, carnea de gdind si de porc si carnea cu

continut crescut de grasimi contine cantitati moderate de zinc.

3.7.5 Cuprul
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Concentratia sericd a cuprului matern este de doud mai mare in comparatiec cu concentratia
sericd a cuprului la femeile neinsarcinate, sugerand faptul, ca cuprul are un anumit rol in sarcina.
Nevoile de cupru in timpul sarcinii se bazeazd pe cuprul acumulat in fat, in special in ficat, in
lichidul amniotic si 1n tesuturile materne noi. La animalele experimentale, deficienta de cupru in
sarcind se asociaza cu anomalii fetale si avorturi spontane. Activitatea fizica, infectiile, inflamatia,
diabetul, hipertensiunea si aporturile ridicate de fructoza si zinc pot influenta nivelele de cupru, dar,
in general, deficienta de cupru este rar intalnita la oameni si se atesta doar la persoanele cu anomalii
genetice ale metabolismului cuprului. Suplimentarea cu fier si zinc poate compromite absorbtia si
transferul cuprului.

Toxicitatea cuprului este putin cunoscuta, insa riscul aportului excesiv de cupru din produsele
alimentare si din sursele de apa este mic. Concentratia de cupru in laptele matern scade natural in
perioada lactatiei si nu este afectata de nutritia materna.

Cuprul este larg raspandit in produsele alimentare. Sursele principale de cupru sunt painea,
cartofii, legumele si fructele. Carnea de organe, nucile si semintele, cerealele si grauntoasele sunt si

ele bogate n cupru.

3.7.6 Magneziul

Magneziul se gaseste in schelet si In tesuturile moi si este necesar pentru producerea de energie
s1 metabolismul osos. Nivelele serice de magneziu sunt deseori constante, dar se reduc in sarcina
din cauza expansiunii volumului de plasma. Deficienta de magneziu este rar intalnita. Statutul
precar in magneziu are implicatii asupra incidentei travaliului prenatal (prin hiperiritabilitatea
uterind), hipertensiunii induse de sarcind, intarzierii cresterii fetale, paraliziei cerebrale si retardului
mental. Concentratia de magneziu din laptele matern nu este influentata de aportul alimentar matern
si nu exista dovezi care sa sugereze cresterea nevoilor in timpul alaptarii.

Cele mai bogate surse de magneziu sunt legumele verzi, leguminoasele si nucile. Cerealele
nerafinate constituie o sursd rezonabild de magneziu. Magneziul se contine intr-o gama largd de

produse alimentare, iar eficienta absorbtiei se adapteaza unei game largi de aporturi.

3.7.7 Seleniul

Seleniul indeplineste mai multe functii in organism, inclusiv functia antioxidantd, de modulare
a cresterii si dezvoltarii si de protectie Tmpotriva infectiilor. Cantitatea de seleniu din produsele
alimentare reflecta continutul de seleniu din solul in care acestea au crescut. Un aport relativ scdzut
de seleniu (circa 20 pg pe zi) este necesar pentru a preveni cardiomiopatia Keshan. Aporturile mai

mari ar putea fi protectoare Impotriva unor forme de cancer si bolilor cardiovasculare, protejand
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Tmpotriva daunelor provocate de radicalii liberi, dar nu existd dovezi concludente privind aceste
efecte protectoare.

Necesitatile de seleniu cresc in sarcind pentru a permite cresterea fatului, sinteza crescuta de
selenoproteine si acumularea de tesuturi. Placenta transporta activ seleniul la fat, dar nu se cunoaste
daca absorbtia materna de seleniu creste in sarcina.

Douasprezece micrograme de seleniu se secretd zilnic in laptele matern, astfel ca este potrivit
sa se recomande un aport mai mare de seleniu in perioada de alaptare. Marja dintre aportul adecvat
de seleniu si toxicitatea acestuia este mai restransd decat pentru alte microelemente, iar efecte
adverse au fost descrise la persoanele cu un aport mai mic de 900 pg pe zi.

Sursele principale de seleniu sunt pestele, painea, carnea, ouale, nucile si semintele.

3.7.8 Sodiul

Cresterea nevoilor de sodiu este putin mai mare decat cresterea nevoilor de potasiu pentru a
mentine volumul plasmatic crescut in timpul sarcinii. Aceste nevoi aditionale de sodiu in timpul
sarcinii sunt acoperite prin modificarea ratelor de excretie. Atat voma in timpul sarcinii, cat si
transpiratia pot creste pierderile de sodiu, dar nu existd dovezi care sa sugereze nevoi mai mari de
sodiu in sarcind in comparatie cu nevoile pentru femeile neinsarcinate si cele care nu aldpteaza.
Reducerea consumului de sare este recomandatd pentru toate femeile, iar la femeile insarcinate cu
risc de hipertensiune arteriala se recomanda restrictionarea consumului de sare.

Sodiul este natural prezent in diverse produse alimentare, inclusiv lapte, carne si crustacee.
Cantitati mari de sodiu se contin in produsele alimentare procesate, cum ar fi painea, produsele din
carne si peste, branzeturile si sosurile.

OMS recomanda reducerea consumului de sodiu la mai putin de 2 g pe zi (5 g/zi de sare),
inclusiv la femeile insarcinate si cele care alapteaza, pentru reducerea tensiunii arteriale si riscului
de boli cardiovasculare, accidente vasculare cerebrale si boli coronariene ale inimii.

Femeile insarcinate si cele care aldpteaza trebuie sfatuite sd limiteze consumul de produse
alimentare procesate, sosuri si condimente sdrate si sd creascad consumul de fructe si legume.
Aceasta contribuie, pe de o parte, la reducerea consumului de sodiu, iar pe de alta, la cresterea

consumului de potasiu. La gatit si asezonare se va folosi sare iodata.

3.7.9 Potasiul
Nevoile de potasiu cresc nesemnificativ in sarcind, iar aceastd crestere nu implicd cresterea

aportului de potasiu. OMS recomanda cresterea aportului alimentar de potasiu pand la cel putin
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3510 mg pe zi. Acest aport crescut este benefic pentru reducerea tensiunii arteriale si reducerea
riscului de boli cardiovasculare, accidente vasculare cerebrale si boli coronariene ale inimii.
Cresterea consumului de potasiu poate fi realizata prin cresterea consumului de fructe, legume

si cereale integrale si reducerea consumului de produse alimentare procesate.
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Capitolul IV
ALIMENTATIA ECHILIBRATA IN TIMPUL SARCINII ST ALAPTARII

4.1 Grupele de produse alimentare

Un regim alimentar sanatos si echilibrat este o componenta importantd a unei stari de sanatate
bund. Aceasta inseamnd consumul unei varietati mari de produse alimentare, in proportii corecte si
in cantitdti potrivite pentru atingerea si mentinerea unei greutdti corporale sdndtoase. Un regim
alimentar comprehensiv si echilibrat cuprinde o diversitate de produse alimentare din fiecare din
cele 4 grupe:

- cereale si cartofi;

- legume si fructe;

- lapte si produse lactate;

- carne, peste, oud, leguminoase, nuci si seminte.

Un regim alimentar echilibrat si sanatos contine preferabil produse alimentare locale, fructe si
legume de sezon, cantitati definite de produse alimentare pentru fiecare persoand in functie de
varsta, masa corporald, intensitatea activitatii fizice si posibilele probleme metabolice.

Cerealele si cartofii trebuie sa constituie mai mult de jumatate din toate alimentele consumate.
Produsele din cereale integrale si cartofii sunt surse de carbohidrati complecsi si contin cantitati
semnificative de vitamine, minerale si fibre. Se vor consuma preferabil painea si alte produse din
cereale integrale, iar cartofii vor fi consumati cu coaja. Acestea contin cantitati mai mari de
vitamine, minerale si fibre. Consumul de produse din cereale rafinate va fi evitat. Coacerea,
fierberea, fierberea in aburi sunt metodele cele mai potrivite de preparare. Cantitatile mari de
grasimi si uleiuri la prepararea cartofilor si cerealelor trebuie evitate (de ex., prajitul cartofilor in
ulei/grasime, adaosul de unt sau margarind in case, terciuri si paste).

Legumele si fructele sunt surse de vitamine, minerale, antioxidanti si fibre. Se recomanda sa
se consume cel putin cinci portii de fructe si legume pe zi (= 400 g). (O portie constituie circa 80 g.
O cana de legume crude sau '% cand de legume fierte constituie o portie). Cota legumelor trebuie sa
fie mai mare decat cea a fructelor. Legumele trebuie consumate preferential in stare cruda.
Legumele pot fi consumate coapte, fierte, in ciorbe sau usor indbusite. Consumul de legume murate,
marinate si prajite trebuie evitat. Legumele si fructele pot fi consumate la cele trei mese principale
ale zilei si/sau ca gustare.

Fructele se recomanda sa fie consumate in stare proaspata, iar consumul de fructe conservate,
inclusiv in compoturi, trebuie limitat. Sucurile pot fi consumate proaspat stoarse. Sucurile fabricate
industrial, bauturile de fructe si nectarurile care contin mai putine fructe si au fost indulcite cu

zahar, indulcitori sau contin alti aditivi alimentari indezirabili trebuie evitate. Acestea sunt sarace in
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vitamine, minerale si fibre, iar acidifiantii adaugati in ele afecteaza smaltul dentar, provocand carii.
Fructele uscate, de obicei, contin cantitdti mari de zahar si pot fi consumate doar ocazional.

Laptele si produsele lactate sunt surse de proteine, vitamine, calciu si alte nutrimente. Se
recomanda consumul de lapte si produse lactate semidegresate si fard adaos de zahar sau alti
indulcitori. Se vor consuma de preferintd produse lactate fermentate, cum ar fi chefirul, iaurtul,
laptele batut, branza de vaci, care sunt surse valoroase de proteine si calciu. Cascavalurile si branza
de oi sunt, de asemenea, surse importante de proteine si calciu, desi branza de oi contine cantitati
mari de sare. Produsele lactate care contin cantitdti mari de sare, zahar adaugat si grasimi trebuie
evitate. Consumul produselor asemandtoare cascavalurilor (produse din branzd) trebuie evitat,
deoarece acestea ar putea contine acizi grasi trans.

Carnea, pestele, ouile, leguminoasele, nucile si semintele. Acest grup de produse este o
sursd importantd de proteine, minerale si vitamine. Carnea slaba si oudle trebuie sa constituie sursa
principald de proteine. Carnea este o sursa importantd de fier, zinc si vitamine din grupul B, fiind
sursa principalda de vitamina Bi2. Carnea si pestele trebuie sa fie preparate prin fierbere sau la
cuptor, iar prajitul in ulei sau grasime trebuie evitat. Produsele din carne procesatd, cum ar fi
salamurile, crenvurstii, carnea afumata si sunca trebuie evitate, deoarece continutul lor in proteine
este mult mai mic in comparatie cu cel al carnii crude, aceste produse contin cantitati mari de sare,
grasimi si aditivi alimentari indezirabili. Pestele este o sursd importanta de acizi grasi omega-3 si
vitamina D. Se recomanda sd se consume doua portii de peste pe sdptamand, una dintre care sa fie
peste gras (de ex. hering, macrou, somon). Pestele poate fi proaspat, congelat sau conservat, dar
trebuie sd se ia in considerare cd pestele conservat si cel sarat sau marinat poate contine cantitati
mari de sare. Produsele alimentare de origine vegetala, cum ar fi leguminoasele (fasolea-boabe,
lintea, mazarea, nautul), nucile si semintele sunt si ele surse importante de proteine si fibre.

In tabelul 2 este prezentati descrierea fiecarui grup de produse alimentare, se contin sfaturi cu
privire la numarul recomandat de portii din fiecare grup, volumul/marimea portiilor pentru fiecare
dintre aceste grupuri de produse alimentare si o specificare vastd a principalelor nutrimente
furnizate de fiecare grup alimentar. De asemenea, sunt incluse sfaturi referitor la restrictionarea
consumului de anumite produse alimentare, fie pe criterii de nesiguranta, fie cu scopul prevenirii
potentialelor efecte negative, in special pe termen lung, asupra sandtatii femeii si copilului. Nici
unul din produsele alimentare din aceste grupuri nu contine toate nutrimentele specificate. Pentru
asigurarea unui aport sanatos este necesar ca regimul alimentar sa fie cat mai variat si echilibrat.

Uleiurile pot fi consumate in cantitati mici. Ele trebuie sa contind cantitati suficiente de grasimi
mononesaturate (ulei de masline, ulei de rapitd, ulei de floarea soarelui) sau acizi grasi omega-3

(ulei din seminte de in).
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Un regim alimentar variat si echilibrat furnizeaza cantitati optime din toate nutrimentele de care
organismul uman are nevoie. Cu toate acestea, supravegherea statutului nutritional a pus 1n evidenta
existenta deficientelor de acid folic, iod si fier ca probleme de sanatate publicd in Republica
Moldova. Pentru a controla aceste deficiente femeile care planifica sarcina si cele insarcinate
trebuie sa fie suplimentate cu preparate cu fier si acid folic, iar sarea folosita la prepararea bucatelor
sa fie sare iodata.

Produsele care nu au fost incluse in grupurile de produse alimentare sus-mentionate sunt
produse mai putin sinitoase, iar unele dintre ele pot fi numite “mancare proasta” (junk food). Tntr-
un regim alimentar sanatos asemenea produse nu sunt necesare. Aceste produse cuprind: biscuitii,
dulciurile, ciocolata, inghetata, bauturile racoritoare si cele energizante, produsele din carne
procesatd, chipsurile, gustarile sarate si cele dulci, burgherii, produsele alimentare préjite,
shaorma/kebab. Produsele mentionate contin cantitati excesive de energie, zahdr, sare, grasimi
saturate si grasimi trans, fiind sdrace in nutrimente. De reguld, acestea sunt descrise ca ’produse cu

densitate energetica inalta”.

4.2 Apa

O proportie semnificativa a adaosului in greutate in perioada sarcinii este determinata de apa,
atat apa intracelulara, cét si cea extracelulara. Cerintele de apd sunt usor crescute in timpul sarcinii
din cauza extinderii volumelor de lichid extracelular si lichid amniotic, precum si si nevoilor
fitului. Consumul recomandat de lichide constituie 35 ml/kg masa corporali. In medie acest
consum este de 2,0-2,5 1 de lichide pe zi, dar nu mai putin de 1,5 L. Cerintele suplimentare de
lichide, legate de alaptare, trebuie sa asigure Tnlocuirea lichidului transferat in laptele matern si
constituie circa 700 ml pe zi peste nevoile de baza ale mamei (ca orientare o canad la fiecare
alaptare).

Consumul de lichide creste odatd cu cresterea intensitatii activitdtii fizice, temperaturii si
umiditatii. Aportul inadecvat de lichide poate duce la constipatie. Culoarea urinei poate fi folosita
ca un indiciu orientativ pentru determinarea suficientei aportului de lichide: urina trebuie sa fie
transparenta de culoare galben deschis.

Este util sa li se reaminteasca femeilor ce aldpteaza, ca consumul de lichide implicd cresterea
aportului acestora, pentru a satisface nevoile crescute din aceasta perioada fiziologica.

Apa de baut si bauturile sunt sursele principale de lichide, asigurand circa 80% din aportul
total. Produsele alimentare, in special legumele si fructele, sunt si ele o sursa importantd de lichide
(20%). Astfel, regimul alimentar bogat in fructe si legume asigurd un aport semnificativ de apa. Apa
este principalul lichid recomandat. Consumul de bauturi racoritoare, energizante si bauturi din

fructe trebuie exclus pe perioada sarcinii si alaptarii. Pe langa cantitatile mari de zahdr, aceste
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bauturi contin guarana, aminoacizi, cum ar fi tirozina si taurina si vitamine din grupul B 1n cantitéti

mai mari decat cele recomandate pentru femeile insdrcinate si cele care aldpteazd. Ceaiurile din

plante trebuie verificate sub aspectul sigurantei in sarcind si alaptare si folosite cu prudenta.

Apa bauta in timpul sarcinii si alaptarii trebuie sa corespunda criteriilor de potabilitate pentru a

evita riscul bolilor transmise prin apad, inclusiv riscul ingerarii de poluanti chimici.

Tabelul 2. Grupele de produse alimentare: sfaturi privind portiile, nutrimentele si

restrictiile de consum pentru femeile insircinate si cele care alipteaza

Grupele de Sfaturi Volumul portiilor Nutrimentele furnizate
produse (exemple)
alimentare
1. Cereale Femei insdrcinate O felie medie de paine | Proteine
(inclusiv péine, Consumati cel putin 5- | (30 g) Carbohidrati

crupe de gréau,
porumb, orz,
ovaz, hrisca,
paste, orez) si

cartofi

6 portii pe zi (alegeti
paine si produse din
cereale integrale).
Femeile care alapteaza
Consumati cel putin 7
portii pe zi (alegeti
paine si produse din

cereale integrale).

O cana de fulgi de ovaz
Y, cana de muesli (55 g)
Y cana de terci (130 g)
O cana de paste fierte
(150 9)

O cana de orez fiert
(150 9)

1 cartof mediu (135 g)

Fibre alimentare
Vitamine: tot grupul B
(cu exceptia vitaminei
B12)

Minerale (in special
painea si produsele din
cereale integrale):
magneziu, calciu, fier,

zinc si seleniu.

2. Legume si

fructe

Femeile insarcinate si
cele care alapteaza
Consumati cel putin 6
portii pe zi: cel putin
patru portii de legume
si cel putin doua portii
de fructe. O singura
portie de suc sau o
portie de fructe uscate
conteaza pentru
numarul total de portii

pe zi.

Legume

2 cand de legume
radacinoase (morcov,
sfecla, porumb,
broccoli), varza, ardei,
vinete gatite (crude,
fierte, indbusite, (50-
809)

Y, cana salata de
legume (60 g)

O rosie (80 g)

Un morcov (80 g)
Fructe

1 mar, o para, o banana,

Carbohidrati

Fibre alimentare
Vitamine: n special
folati, vitamina A
(legumele verzi si
galbene/portocalii) si
vitamina C (legumele de
culoare verde inchis si
majoritatea fructelor)
Minerale: magneziu,

potasiu
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o portocala (130 g)

2 caise sau prune mici
(100 g)

Y cand de salata de
fructe proaspete

1 cand suc de fructe
proaspat stors (250 ml)
2 linguri de fructe
uscate fard adaos de

zahar

3. Lapte si
produse lactate
(inclusiv iaurt,
chefir, branza de
vaci, cascaval/

branzeturi)

Femeile insarcinate §i
cele care alapteaza
Consumati cel putin
trei portii pe zi (alegeti
produsele cu continut
redus de grasimi, mai
putin sarate si fara
adaos de zaharuri).

Tn timpul sarcinii
evitati consumul de
lapte crud si produse
lactate fabricate /
preparate din lapte

crud.

1 pahar de lapte (250
ml)

Y, cana de iaurt sau
chefir (150 g)

3 linguri de branza de
vaci (45 g)

2 felii de cascaval/
branza (40 g)

Proteine

Grdsimi: o proportie mai
mare de grasimi saturate
decat de grasimi mono-
si polinesaturate, in
special in produsele
lactate integrale
Vitamine: riboflavina,
B2, A, D

Minerale: n special,

calciu, fosfor si zinc

4. Carne slaba,
carne de pasare,
oua, peste,
leguminoase,

nuci si seminte

Femeile insarcinate si
cele care alapteaza
Consumati cel putin 2
portii pe zi.

Peste: cel putin de 2 ori
pe saptamana, din care
cel putin una sa fie
peste gras (somon,

macrou, sardine etc.).

Evitati consumul de

Carne gatita
(aproximativ 100g)
1ou(50Q)

1 bucata de peste gétit
(100 9)

% cana de fasole, linte,
mazare uscata gatita
(1359)

Y2 cand nuci sau

seminte

Proteine

Grasimi: atat vizibile, cat
si ascunse n carne (in
special grasimi saturate,
colesterol); n special
grasimi nesaturate, in
nuci si seminte, peste.
Carbohidrati: in special,
in leguminoase (mazare
uscata, fasole, linte).

Vitamine: B2, niacina,
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produse alimentare
procesate, cum ar fi
crenvurstii, salamurile,
sunca, pateul, foie
gras, produsele in
jeleuri, produsele din
carne cruda, produsele
din carne, afumate sau
marinate, pestele crud,

afumat sau sarat.

tiamina.

Minerale: fier, zinc,
magneziu, cupru, fosfor
si seleniu.

Iod: in special in pestele

si fructele de mare.

5. Uleturi si

grasimi

Femeile insarcinate si
cele care alapteaza
Utilizarea privilegiata a
uleiurilor vegetale
Limitarea consumului
grasimilor de origine
animala, inclusiv a
untului si smantanii.
Consumul
margarinelor, inclusiv
a celor Tmbogatite cu
fitosteroli nu se

recomanda.

Limitarea consumului

Acizi grasi saturati si
nesaturati

Acizi grasi trans
Vitamine: A, D, E

6. Produse dulci

si/sau grase

Femeile insarcinate si
cele care alapteaza
Limitarea consumului
bauturilor dulci
(siropuri, bauturi
racoritoare si/sau
energizante, bauturi
dulci pe baza de fructe
si nectaruri)

Limitarea consumului
de produse grase si

dulci (produse de

Limitarea consumului
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patiserie, prajituri,
creme de desert,

inghetata, ciocolata

etc.)
7. Bauturi Femeile insdrcinate si | In timpul si in afara Lichid
cele care alapteaza meselor, cel putin 2 litri | Minerale

Apa de baut de calitate | pe zi

potabila ca lichid Pentru femeile care
principal. alapteaza, o cana de apa
Limitarea consumului | la fiecare alaptare.
bauturilor dulci
(siropuri, bauturi
racoritoare si/sau
energizante, bauturi
dulci pe baza de fructe
si nectaruri).

Fara consum de alcool.

Sare Femeile insarcinate si | Limitarea consumului Minerale: sodiu, clor, iod
cele care alapteaza
Folositi sare iodata.
Reduceti adaosul de
sare la gatit si nu sarati
fara a gusta.

Limitati consumul
produselor sarate
(aperitive sarate,
chipsuri, muraturi,
produse alimentare

procesate etc.)

4.3 Suplimentele alimentare si produsele alimentare fortificate in timpul sarcinii si
alaptarii

Regimul alimentar echilibrat, diversificat si sdndtos inainte de conceptie, in timpul sarcinii si
aliptarii asigurd toate nutrimentele de care are nevoie viitoarea mama. In perioada sarcinii si

aldptarii nu se impune un regim alimentar special, dar este important sd se consume zilnic o
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varietate cat mai mare de produse alimentare. Regimul alimentar variat si echilibrat furnizeaza mii
de substante biologic active in cantitdti adecvate pentru mama si fat si in combinatii care asigurd
asimilarea optimald, cu exceptia acidului folic, iodului si fierului. Prin urmare, nu sunt necesare
produse alimentare speciale sau suplimentarea alimentard de rutind cu formule de vitamine si
minerale pentru toate femeile insdrcinate pentru a imbunatati rezultatele materne si cele perinatale.
Suplimentele alimentare contin o gama restransd din micronutrimentele necesare si, de aceea, nu
pot inlocui un regim alimentar echilibrat si diversificat. Mai mult ca atat, exista riscul de
supradozare, in special in cazul utilizarii unor formule. Formulele de vitamine si minerale, existente
n farmacii, variaza foarte mult atat ca continut, cat si ca cantitate a substantelor active componente.
Singurele vitamine si microelemente recomandate in sarcind si perioada alaptarii sunt: acidul folic
(in perioada preconceptionald si primele 12 saptdmani de sarcind, iodul si fierul. Alte vitamine si
minerale (vitamina D, calciu, vitamina B12) pot fi justificate numai in anumite circumstante si
necesitati:

- femei subponderale sau cu alte tulburari de nutritie (de ex. anemie, adaos fetal insuficient in
greutate, regim alimentar inadecvat);

- femei cu dependenta in trecut (droguri si alte substante daunatoare);

- adolescente;

- sarcini consecutive cu un interval intergenezic mai mic de 2 ani;

- femei cu nou-nascuti cu greutatea mica la nastere in anamneza;,

- sarcini cu multipleti.

La recomandarea formulelor, lucratorii medicali trebuie sd tind cont de cantitatile de substante
active pe care acestea le contin; deseori asa-numitele ”formule pentru sarcind” contin doze excesive
de retinol si cantitati insuficiente de acid folic, iod si alte nutrimente necesare unei femei
insarcinate. Formulele indicate pentru utilizare in sarcind nu trebuie sa contind retinol, dar trebuie sa
contind cantitati corespunzatoare de acid folic si alte nutrimente. Daca femeia insarcinatd are un
aport alimentar insuficient de calciu, de ex. din cauza consumului unor cantitati mici de produse
lactate, atunci aceasta trebuie sd ia suplimente alimentare cu calciu. Suplimentele alimentare cu
retinol si vitamina A nu trebuie luate in sarcina!

Medicul trebuie sa faca evaluarea in fiecare caz aparte, atunci cand decide sa prescrie formule
de multivitamine si minerale. Unele femei insdrcinate ar putea avea nevoie de suplimente
alimentare, daca aportul lor de nutrimente din produsele alimentare este insuficient sau daca acestea
au nevoi nutritionale specifice.

Conform legislatiei in vigoare in Republica Moldova toata sarea alimentard trebuie sa fie
fortificata cu iod, iar faina cu fier si acid folic pentru a suplini deficienta si a imbunatati aportul

alimentar de aceste nutrimente, deficienta carora este definita ca problema de sanatate publica la
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nivel national. Nivelurile de nutrimente si gama produselor reglementate pentru fortificare au fost
stabilite tindndu-se seama de potentialul de toxicitate in randul consumatorilor. Consumul acestor
produse alimentare fortificate este recomandat tuturor femeilor de varstd reproductiva, dar nu
inlocuieste suplimentarea cu acid folic si fier. Pentru acoperirea nevoilor nutritionale de iod sarea
alimentara neiodata va fi inlocuitd cu sare iodata. Nu este nevoie de a creste consumul de sare in
perioada sarcinii $i alaptarii.

In general, toxicitatea produselor alimentare fortificate este putin probabild, dar utilizarea

suplimentelor alimentare trebuie monitorizata.

4.4 Regimul alimentar matern pentru prevenirea alergiilor la copil

Anumite produse alimentare, cum ar fi citricele si fructele exotice, cdpsunele si zmeura, laptele
si produsele lactate, mierea de albini, proteinele de gluten din cereale, crustaceele s.a. provoaca
hipersensibilitate, atat la copii, cat si la adulti. In natura, insa, nu existd niciun produs care sa fie
invariabil alergic pentru toti copiii. Nu existd nici dovezi concludente ca excluderea anumitor
produse specifice in timpul sarcinii si alaptarii sau utilizarea prebioticelor (amidonuri rezistente si
fibre) si a probioticelor (bacterii benefice) reduce riscul de alergii la copii. Ca urmare, nu se
recomanda restrictii alimentare cu scopul prevenirii alergiilor la urmasi, deoarece aceste restrictii ar
putea avea ca si consecinta un aport insuficient de nutrimente importante cu alimentele. Cu toate
acestea, daca mama Insarcinata sau care alapteaza este alergica la unele produse alimentare, ea va

continua sa excluda aceste produse din regimul sdu alimentar.

4.5 Femeile vegetariene si cele vegane

Sarcina si aldptarea sunt perioade speciale, in care organismul femeii are nevoie de un aport
optim de nutrimente pentru a asigura sandtatea fatului si viitorului copil. Femeile care urmeaza un
regim alimentar vegetarian sau vegan trebuie sa fie sigure cd obtin cantitdti adecvate de fier si
vitamina Bi», care se contin in special in carne si peste, si vitamina D (in special in perioada de
iarnd). Femeia vegetariana care consuma lapte si oud ar putea obtine nutrimentele necesare in cadrul
uni regim alimentar comprehensiv si variat, alegdndu-si cu grija produsele alimentare. Unicele
suplimente necesare sunt cele cu acid folic, fier, vitamina D (in perioada de iarnd) si acizi grasi
omega-3 (acid docosahexaenoic), dacad nu se consuma peste. Surse bune de fier pentru femeile
vegetariene si cele vegane sunt leguminoasele, legumele de culoare verde inchis, cerealele integrale,
ouale (pentru femeile vegetariene), painea preparatd din faina fortificatd cu fier. Vitamina Bi2 ar
putea fi derivata din lapte, cascavaluri si oua pentru femeile vegetariene, iar pentru cele vegane se

impune suplimentarea cu vitamina Bio.
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Femeile vegane care au aderat la un regim alimentar strict vegetal sunt mai vulnerabile si
prezintd riscuri semnificativ mai mari pentru sanitatea proprie si cea a urmasilor lor, in special
pentru dezvoltarea sistemului nervos. De obicei, acestea au un aport insuficient de proteine, acizi
grasi omega-3, calciu, fier, zinc si vitamina Bio. Pentru a fi considerat comprehensiv, regimul
alimentar al femeilor vegane trebuie suplimentat cu o gamad mai largd de nutrimente. Statutul
nutritional al femeilor vegetariene si a celor vegane trebuie monitorizat cu atentie pe parcursul

sarcinii i alaptarii.
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Capitolul V
IGIENA SI SIGURANTA ALIMENTELOR

5.1 Igiena alimentelor

Tn timpul sarcinii sistemul imun este partial suprimat, crescand riscul de toxiinfectii alimentare,
nastere cu fat mort, nastere prematura sau imbolnavirea copilului si a mamei. Produsele alimentare
crude (in special carnea, ouale si pestele) pot fi contaminate cu microorganisme patogene, iar n
lipsa unui tratament termic adecvat, nerespectarii regulilor simple de igiena la prepararea bucatelor
si temperaturii de pastrare, aceste microorganisme pot prolifera si provoca toxiinfectii alimentare.
Astfel, respectarea cerintelor de igiend la depozitarea produselor alimentare si prepararea bucatelor
este esentiala.

Listeria monocytogenes este un microorganism prezent in mediul ambiant, iar calea principala
de transmitere este prin ingestia de produse alimentare contaminate. Ingestia de listerii produce
simptome asemandtoare gripei la femeile insdrcinate. Infectia maternd cu listeria poate provoca
travaliu prematur, reducerea miscarilor fetale, avorturi spontane si deces fetal. Infectarea fatului are
loc ca urmare a transmiterii transplacentare. Listeria poate trece bariera placentara. Daca nu este
tratatd la timp, listerioza reprezintd o amenintare grava pentru fat prin dezvoltarea unei infectii
severe a placentei, membranelor si lichidului amniotic, provocand sepsis intrauterin si deces fetal.

Listeria prolifereaza la temperaturi de la -1,5°C péana la 50°C, inclusiv la temperatura
frigiderului. Pentru a evita infectarea, trebuie respectate urmatoarele reguli obisnuite de igiena:

- nu se va consuma lapte crud si produse lactate din lapte crud nepasteurizat, inclusiv branza de
vaci preparata din lapte crud nepasteurizat;

- va fi evitat consumul de cascavaluri moi (de exemplu: Brie si Camembert) produse din lapte
nepasteurizat (de obicei este indicat pe eticheta/ambalaj), peste si fructe de mare netratate termic (de
exemplu: sushi, creveti), produse refrigerate sau congelate, cu exceptia cazului cand acestea sunt
tratate termic si consumate fierbinti;

- produsele alimentare vor fi depozitate, manipulate si tratate termic corespunzator (in special
carnea, pestele si oudle), respectand regulile de igiena.

Toxoplasmoza este cauzata de infectia cu parazitul protozoarei toxoplasma gondii, fiind una din
cele mai frecvente infectii parazitare la oameni. Pisicile sunt gazda naturala a toxoplasmei. Desi
toxoplasmoza este o infectie larg raspanditd, ea poate avea consecinte nefaste pentru femeia
insarcinatd si copilul ei. Printre acestea se numara riscul crescut de avort spontan, prelungirea
sarcinii, afectarea vederii si leziuni cerebrale la copil. Infectarea cu toxoplasma are loc prin
consumul de produse de origine animald neprelucrate termic, consumul de legume si fructe

contaminate cu sol infectat.
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Pentru a evita infectia cu toxoplasma gondii se recomanda urmatoarele:

- spalarea mainilor cu apa si sapun dupa contactul cu pisicile, carnea cruda, legume si fructe
crude nespdlate, gradinarit;

- prepararea termica adecvata a carnii,

- spalarea cu grija a fructelor si legumelor;

- evitarea consumului de produse din carne insuficient sau partial tratate termic.

Consumul produselor de origine animala netratate termic creste si riscul de alte infectii, cum ar
fi salmoneloza.

Pentru a evita aceste infectii trebuie respectate urmatoarele recomandari generale:

- produsele de origine animala netratate sau insuficient tratate termic nu vor fi consumate.
Aceste produse cuprind carnea crudd, produsele din carne insuficient tratate termic, cum ar fi
crenvurstii si sunca, pestele si fructele de mare netratate termic (de exemplu: sushi, creveti), pestele
afumat, laptele nepasteurizat si oudle crude;

- consumul de seminte, cereale si boabe incoltite si netratate termic va fi evitat;

- legumele netratate termic, frunzele de salatd si fructele trebuie sa fie spdlate cu grija nainte de
consum;

- produsele crude, cele care cresc in sol sau in apropiere de sol trebuie sa fie depozitate separat
de produsele gata pentru consum pentru a evita contaminarea incrucisatd;

- carnea congelata va fi decongelata si marinatd in frigider, nu la temperatura camerei;

- se vor folosi ustensile de bucatarie separate pentru produsele gata de consum si cele crude;

- produsele alimentare trebuie consumate imediat dupa gatit/prepararea termica;

- toate echipamentele de bucatarie si ustensilele trebuie spalate minutios dupd folosire;

- mainile trebuie spalate cu apa si sdpun.

5.2 Contaminantii

Plumbul si mercurul sunt metale cu efecte toxice asupra fatului. Produsele alimentare sunt
sursa principali de expunere la plumb si mercur. In cazul unei expuneri crescute, plumbul poate
traversa bariera placentard si patrunde in fat. Plumbul este eliminat si In laptele matern, ajungand
astfel in organismul sugarului. Expunerea la plumb se asociaza cu risc crescut de hipertensiune
arteriald la mama, avorturi spontane, nastere prematurd, nastere cu fit mort, greutate mica la
nastere, afectarea dezvoltarii cerebrale si sistemului nervos la fét si copil. Plumbul poate migra in
produsele alimentare din vase emailate fisurate sau sparte, vase de ceramica si de sticld care contin
plumb, recipiente si ustensile de cupru si alama utilizate la gatitul, servirea si depozitarea produselor

alimentare si din vase vechi acoperite cu teflon.
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Mercurul este un contaminant de mediu rezultat din poluarea industriald, cea mai expusa fiind
apa de mare. Metilmercurul cumuleaza in pestele oceanic cu o durata de viatd mai lunga. Consumat
sistematic si in cantitati mari, metilmercurul poate afecta dezvoltarea creierului si sistemului nervos
la fat, provocand retardul mental si alte tulburari neurologice la copil. Rechinul, pestele-spada,
macroul regal si bibanul auriu sunt cele mai contaminate tipuri de peste, de aceea, consumul
acestora 1n timpul sarcinii trebuie evitat. Consumul de marlin, pastrav si ton trebuie limitat la o data
pe saptamana.

Bifenilii policlorurati si dioxinele sunt substante lipolitice care cumuleazd in grasimi. Acesti
contaminanti provoacd pierderea sarcinii, avorturi spontane, nastere prematurd si greutate mica la
nastere. Expunerea intrauterind la bifenilii policlorurati si dioxine se asociazd cu afectarea
dezvoltdrii neurologice si motorice a copilului, inclusiv reducerea coeficientului de inteligentd (1Q).
Sursele alimentare principale de bifenili policlorurati si dioxine este pestele gras (somonul,
pastravul, carpul, heringul). Cu toate acestea, femeile Insarcinate nu trebuie sa inceteze sa mai
consume peste; se recomanda ca pestele gras sa fie consumat cel putin o data pe saptdmana.

Bisfenolul A are activitate estrogenica, asociindu-se cu bolile endocrine si o incidenta crescutd a
cancerelor sistemului endocrin. Acest contaminat poate afecta tesuturile hormon-dependente ale
fatului, cum ar fi functia tiroidei, sau creste riscul mamei de avort spontan, nastere prematura si
defecte de dezvoltare. Bisfenolul se contine in plasticul policarbonat (asa-numitul ‘plastic dur’)
folosit la confectionarea ambalajelor pentru produsele alimentare si bauturi. Deoarece bisfenolul
migreazd din ambalaje in produsele alimentare si bauturi, multe tari au interzis utilizarea
bisfenolului in materialele si ambalajele care vin In contact cu produsele alimentare, in special in

sticlutele pentru alimentarea copiilor.

5.3 Alte substante fara valoare nutritiva, indezirabile sau daunatoare

5.3.1 Alcoolul

Consumul de alcool in perioada sarcinii si aldptarii este daunator pentru fat. Copiii mamelor
consumatoare de alcool pot s@ se nasca cu tulburari ale spectrului de alcoolism fetal, dintre care cea
mai severa si vizibil identificabila forma este sindromul alcoolismului fetal. Copiii expusi antenatal
la alcool pot suferi de mai multe tulburari fizice, mentale si comportamentale inainte de si dupa
nastere, precum si pe parcursul vietii. Acestia au un risc mai mare de afectare a cresterii si pot avea
tulburari neurologice, care sa rezulte in probleme grave de cognitie si comportament. Copiii expusi
la cantitati mici de alcool pot dezvolta simptome similare, dar mai putin pronuntate.

Deocamdata, nu existd un consens printre specialisti referitor la faptul, daca consumul unor

cantitdti mici de alcool 1n timpul sarcinii este ddundtor sau nu pentru copil. Desi s-a demonstrat ca
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consumul unor cantitdti mari de alcool se asociaza cu un risc crescut pentru fat, doza ‘sigurda’ de
alcool, care sda nu dauneze copilului nu a fost stabilitd. Exista dovezi ca consumul a mai mult de o
bautura alcoolica pe zi In timpul sarcinii creste riscul de nastere prematurd, greutate mica la nastere
si greutate micd pentru varsta gestationald. De aceea, unicul nivel ‘sigur’ este abstinenta completa
pe parcursul sarcinii si lactatiei.

Consecintele consumului de alcool depind de perioada sarcinii. Pe parcursul primului trimestru,
este mai mare riscul de malformatii structurale, iar mai tarziu creste riscul pentru statura mica si de
afectare a dezvoltarii creierului. Un IQ redus a fost observat la descendentii susceptibili genetic,
chiar si dupa consumul unor cantitdti mici de alcool in timpul sarcinii. Femeile, care presupun ca
cantitatile mici de alcool nu vor dauna copiilor lor, au tendinta de a ascunde consumul de alcool,
care rezultd In consum excesiv. Lucratorii medicali trebuie sa abordeze aceastd problema si sa
clarifice obiceiurile de consum de alcool.

In stadiul actual al cunoasterii, si avandu-se in vedere lipsa unui prag sigur de consum al
alcoolului, alcoolul in orice forma si cantitate trebuie sa fie exclus in perioada planificérii sarcinii,

in timpul sarcinii si lactatiei.

5.3.2 Cofeina

Cofeina este un stimulator ce se contine in ceai, cafea, bduturi racoritoare si energizante,
ciocolata si unele medicamente OTC (care se elibereaza fara prescriptie medicald). Consumul de
cofeind contribuie la cresterea tensiunii arteriale si pulsului si afecteaza somnul, efecte care trebuie
evitate in sarcina si alaptare. Cofeina are efecte diuretice, contribuind la deshidratarea organismului
si pierderea de minerale (calciu, fier). Cafeaua si ceaiul contin polifenoli si taninuri, care de
asemenea, contribuie la eliminarea fierului, calciului si a altor minerale din organism. De aceea,
daca se consuma ceai sau cafea, acestea trebuie consumate intre mese, dupa circa 1,5 ore de la
masa.

Cantitatile mari de cofeind se asociazd cu restrictionarea dezvoltarii fetale, greutate mica la
nastere, cresterea ratei nasterilor premature si avorturilor. De aceea, se recomandd ca femeile
insarcinate sd nu consume mai mult de 200 mg/zi (cel mult 2 cani mici de cafea sau de ceai).

Bauturile energizante care contin cofeind trebuie evitate pe parcursul sarcinii si aldptarii.

5.3.3. Tndulcitorii

Indulcitorii utilizati la fabricarea produselor alimentare cuprind zaharina, acesulfamul de
potasiu, sucraloza, aspartamul si ciclamatul. Acesulfamul de potasiu si sucraloza sunt considerati
siguri pentru mama si fat, daca sunt utilizati In limitele nivelurilor admise. Aspartamul este o sursa

de fenilalanind. Persoanele cu fenilcetonurie (o boald metabolicd rard) nu pot metaboliza
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fenilalanina, care poate cumula in organism, fiind toxicd pentru creierul fatului. De aceea, femeile
cu fenilcetonurie, insdrcinate si cele care alapteaza, trebuie sd evite consumul de aspartam si sa
urmeze un regim alimentar cu continut redus de fenilalanind. Zaharina traverseaza bariera
placentard, existand probabilitatea ramanerii in tesuturile fetale si, de asemenea, se eliminda n
laptele matern. Dovezile existente cu privire la zaharind si ciclamat nu sunt concludente referitor la
siguranta folosirii lor in sarcina si alaptare. Stevia este un indulcitor de origine vegetala si pare sa nu

aiba efecte asupra dezvoltarii fetale.

5.3.4 Excesul de reninol

Retinolul consumat in cantitdti excesive poate provoca efecte teratogene. De aceea, consumul
de ficat si produse din ficat, precum si de produse care contin retinol, inclusiv ulei de peste, trebuie
evitat in sarcina. Produsele de origine vegetald care contin carotene (provitamina A), cum ar fi
legumele si fructele rosii si portocalii nu sunt teratogene pentru fat, fiind sigure pentru consum in

timpul sarcinii.
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SUMARUL RECOMANDARILOR

» IMC 1inainte de conceptie trebuie sa se incadreze in limitele normale.

> In timpul sarcinii si alaptrii, nevoile de energie cresc usor cu pani la 10-15%, nevoile de
proteine cresc si ele usor, dar cerintele de micronutrimente sunt, insd, mult mai mari. Regimul
alimentar trebuie sa fie cat mai variat si echilibrat, si in mod obisnuit si regulat s contina:

e produse alimentare sdnatoase, preponderent de origine locala;

e preponderent produse de origine vegetald si cantititi moderate de produse de origine
animala;

e cel putin 3 mese principale si 2-3 gustari, repartizate regulat pe parcursul zilei, desi numarul
meselor si al gustdrilor poate varia in functie de necesitati;

e cel putin 5 portii de fructe si legume pe zi, care sa fie consumate preferential in stare cruda;

o cereale integrale, produse lactate cu continut redus de grasimi, carne slaba, peste gras si
leguminoase;

e sa aporte cantitati suficiente de vitamine si minerale si proteine;

» Urmatoarele suplimente alimentare trebuie sa fie luate in considerare:

e acid folic in doza de 400 pg/zi in perioada periconceptionald, pana la sfarsitul saptamanii a
12-a a sarcinii;

e fier pe toatd durata sarcinii;

e acizi grasi omega-3 pentru femeile insarcinate care nu consuma peste si vitamina D 1n
perioada de iarnd. Administrarea de alte vitamine si minerale va fi examinata individual, in functie
de vulnerabilitate.

» Produsele alimentare care contin cantitati mari de grasimi saturate, dulciurile si gustarile cu
densitate energetica 1nalta/ cu continut crescut de energie pot fi consumate doar ocazional si In
cantitati mici. Produsele ce contin acizi grasi trans trebuie evitate.

» Consumul de sare din toate sursele nu trebuie sa depaseasca 5 g/zi. Sarea iodata trebuie sa
fie folosita la gatit si asezonare.

» Consumul de apa trebuie sa fie suficient.

» Activitatea fizica de intensitate moderata trebuie sa fie parte a vietii cotidiene.

» Consumul de alcool, droguri, substante psihotrope, tutun si tigéri electronice trebuie sa fie
evitat pe parcursul planificarii sarcinii si in timpul sarcinii si alaptarii.

» Trebuie sa se respecte regulile de igiend si sigurantd a alimentelor, apei de baut si a altor

factori de mediu, pentru a exclude daunele posibile asupra organismului.
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