
  

Félix Tiago Oliveira Cruz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde 

Materno-Infantil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Fernando Pessoa 

 

 

 

Porto, 2014 

  



  

  



  

Félix Tiago Oliveira Cruz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde 

Materno-Infantil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Fernando Pessoa 

 

 

 

Porto, 2014 

  



  

Félix Tiago Oliveira Cruz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde 

Materno-Infantil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trabalho apresentado à Universidade Fernando Pessoa 

como parte dos requisitos para obtenção do grau de 

Mestre em Medicina Dentária. 

 

  



  

RESUMO  

 

Introdução: Durante a gravidez ocorrem alterações de natureza variável na cavidade oral 

da gestante. Segundo a Academia Americana de Odontopediatria as doenças orais 

maternas, quando não tratadas, podem comprometer a saúde da mulher e da criança, daí, 

a necessidade de um conhecimento adequado sobre os fatores com influência na saúde 

materno-infantil, assim como, a necessidade da existência de normas padronizadas para 

a realização da consulta médico-dentária na grávida. 

Objetivos: Verificar, através da realização de uma revisão bibliográfica, as relações 

existentes entre a dieta e os hábitos da grávida e as suas modificações fisiopatológicas 

com as alterações gerais e orofaciais na criança. Pretende-se ainda, realçar a importância 

dos cuidados de saúde oral da grávida no sentido da otimização da saúde oral e geral 

materno-infantil.  

Materiais e métodos: Pesquisa bibliográfica efetuada nos motores de pesquisa da 

“MEDLINE/PUBMED”, “B-On” e “Science Direct” e nos arquivos da biblioteca da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Fernando Pessoa, usando como termos 

de pesquisa: pregnancy AND gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular 

system, hormonal and imune system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs, 

alcohol and cafeine. Foram impostos limites de pesquisa, nomeadamente, artigos em 

língua inglesa publicados nos últimos 20 anos. 

Resultados: Nesta revisão foram verificadas associações positivas, embora de espetro 

variável, entre as variáveis estudadas: alterações fisiológicas da gravidez, a dieta e os 

hábitos da grávida e as consequências deletérias na saúde materno-infantil. 

 Conclusão: A dieta e os hábitos maternos, assim como as alterações fisiológicas 

decorrentes da gravidez podem influenciar direta ou indiretamente o desenvolvimento da 

criança, no entanto, são necessários estudos adicionais que aportem maior força a estas 

associações. Salienta-se com este trabalho, a importância da consulta médico-dentária na 

gravidez, uma vez que, para além de proporcionar uma condição oral saudável na 

gestante, com repercussões positivas no desenvolvimento da criança, possibilita ainda a 

educação e motivação da grávida para importância da saúde oral no bebé. Por este motivo, 

o Médico dentista deve ser uma agente promotor de saúde, na medida em que deve 



  

aconselhar a futura mãe, entre outros aspetos, sobre a dieta do bebé e a higienização da 

sua cavidade oral. 

  



  

ABSTRACT 

 

Introduction: During pregnancy many changes with variable nature occurs in the oral 

cavity of pregnancy women’s. According with American Academy of Pediatric Dentistry, 

maternal oral diseases, if not treated, could compromise the health of women and children 

whereby the necessity of an adequate knowledge about the factors that influence the 

maternal and child health as well as the necessity of the existence of standardized rules 

for the dental appointment pregnancy.  

Objectives: Investigate the relationship between diet and habits of pregnant and their 

pathophysiological changes to the general and orofacial changes in child relations. It´s 

also intended demonstrate the importance of oral health care of pregnant towards the 

optimization of oral and general health.  

Material and Methods: This search was made using "MEDLINE / PUBMED", "B-On" 

and "Science Direct" and  the archives of the Health Sciences Faculty, Fernando Pessoa 

University Health Library, using as search terms: pregnancy AND pregnancy 

gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular system, hormonal and 

immune system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs, alcohol and caffeine. 

Search limits were imposed, namely, english language articles published in the last 20 

years. 

Results: In this review, positive associations were observed between some variables: 

physiological changes of pregnancy, diet and habits of pregnant and deleterious 

consequences on maternal and child health, although this has a variable spectrum.  

Conclusion: The diet and maternal habits as well as the physiological changes caused by 

pregnancy could influence direct and indirectly the child´s grow, however additional 

studies are required to prove these associations. With this work, it´s noted the importance 

of dental appointment during pregnancy to provide a healthy oral condition in pregnant 

women with a positive impact on child grow and to educate and motivate the pregnant 

women for the oral health of the baby. For this reason, the dentist should be a promoter 

of health that should advice the future mother about the diet baby and hygiene of oral 

cavity. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A AAPD evidencia que a gravidez ocasiona alterações de escala variável na cavidade oral 

da gestante quer ao nível dos tecidos moles quer dos tecidos duros. Esta entidade de 

referência na odontopediatria ressalva que as doenças orais maternas, quando não 

tratadas, podem comprometer a saúde da mulher e da criança. Daí, a necessidade da 

existência de normas padronizadas para a realização da consulta médico-dentária na 

grávida, estando preconizado que o primeiro trimestre de gravidez consiste no período 

ideal para a realização dos tratamentos dentários. No entanto, o Médico dentista, durante 

todo o período gestacional, deve acompanhar a evolução da cavidade oral materna e 

educar a mulher no sentido da promoção da saúde oral pré-natal, de modo a evitar 

complicações como partos prematuros e baixo peso da criança à nascença, condições que 

podem ser compatíveis com o comprometimento da saúde oral e geral da criança (AAPD, 

2013). 

A escolha deste tema surge com o intuito de compreender de que modo as alterações 

fisiopatológicas decorrentes da gravidez, assim como a dieta e os hábitos da grávida 

podem contribuir para o surgimento de alterações na criança.  

Tratando-se de um tema pouco abordado na literatura torna-se, sob o ponto de vista do 

autor, pertinente a sua exploração especialmente sob a perspetiva do Médico dentista 

relativamente aos procedimentos preventivos e terapêuticos e às condições inerentes à 

conduta a seguir na consulta de Medicina dentária da grávida. 

Durante a gravidez ocorre na mulher uma grande variedade de transformações 

psicofisiológicas. Estas modificações incluem alterações cardiovasculares, respiratórias, 

gastrointestinais, bem como alterações na cavidade oral que contribuem para uma maior 

suscetibilidade para infeções orais (Nayak et al., 2012). 

Os hábitos etílicos, tabágicos e o consumo de substâncias ilícitas são alguns dos fatores 

de risco que quando presentes durante a gravidez podem traduzir-se em graves problemas 

no desenvolvimento da criança, na medida em que podem conduzir à ocorrência de 

síndromes e de lesões orofaciais, como é o caso da fenda palatina (Lorente et al., 2000; 

Koifman et al., 2002; Laumon B. et al., 1996; Shaw G. & Lammer E., 1999). 
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No que diz respeito à condição oral, as gestantes podem desenvolver facilmente diversos 

tipos de doenças periodontais, uma vez que aliada às alterações hormonais, a placa 

bacteriana possui elementos patogénicos capazes de invadirem os tecidos periodontais 

(Offenbacher et al., 2006). 

A formação do esmalte dos dentes temporários inicia-se no útero estando completa após 

o nascimento. Por este motivo, a ocorrência de traumas durante o terceiro e quarto mês 

de gestação podem afetar a estrutura dentária de forma adversa, também a inadequada 

nutrição materna consiste num dos principais fatores com influência no desenvolvimento 

dentário fetal (Gunn, 2001).  

A gravidez é um período ideal para orientar as mães para a saúde oral uma vez que se 

encontram numa fase de maior motivação, suscetíveis e recetivas a mudarem 

comportamentos e atitudes e a serem um agente multiplicador de saúde sobretudo junto 

das suas famílias (Coca et al., 2008).  

Com a elaboração desta monografia, pretende-se verificar, na literatura, as relações 

existentes entre a dieta e os hábitos da grávida e as suas modificações fisiopatológicas 

com as alterações gerais e orofaciais na criança. Pretende-se ainda com este trabalho 

realçar a importância dos cuidados de saúde oral da grávida, no sentido da otimização da 

saúde oral e geral materno-infantil, desmistificando algumas crenças relacionadas com a 

realização da consulta médico-dentária durante a gravidez.  

Para a realização deste trabalho de revisão foi realizada uma pesquisa bibliográfica em 

várias bases de dados. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Material e Métodos 

Para a elaboração deste trabalho recorreu-se às bases de dados MEDLINE/PUBMED, B-

On e Science Direct e aos arquivos da biblioteca da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade Fernando Pessoa, usando-se se como termos de pesquisa: pregnancy AND 

gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular system, hormonal and imune 

system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs, alcohol, cafeine. 

Foram impostos limites de pesquisa, nomeadamente, artigos em língua inglesa e 

publicados desde 1994 até 2014.  

No total foram obtidos 230 artigos, dos quais foram selecionados 50, de acordo com os 

seguintes fatores de inclusão: artigos disponibilizados por via eletrónica nas bases de 

dados da SCOPUS, ISI, Cochrane e PUBMED, artigos cujo título referisse os termos de 

pesquisa e artigos com abstracts considerados como relevantes para a elaboração deste 

trabalho. 

Foram selecionados artigos de revisão narrativa, revisão sistemática, meta-análises e 

ensaios clínicos laboratoriais. 
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2. Metabolismo Materno 

 

2.1 Sistema endócrino e imunológico 

Durante a gravidez ocorrem na mulher, inúmeras alterações ao nível dos sistemas 

endócrino e imunológico como respostas adaptativas à normal evolução da gestação 

(Neves et al., 2007). As hormonas endócrinas desempenham um papel crucial na 

expressão, modulação e inibição de vários fatores de crescimento, das citoquinas, 

moléculas de adesão celular e das proteínas. O estradiol e a progesterona controlam o 

crescimento ordenado e diferenciado do endométrio para a implantação do embrião 

(Raymond, 2013). 

A desregulação do eixo materno hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) determina a 

exposição do feto a hormonas de stress, as quais influenciam o desenvolvimento fetal 

assim como, podem interferir em alguns parâmetros relacionados com o parto. (Duthie & 

Reynolds, 2013) 

A resposta imune durante a gestação sofre uma alteração significativa com o intuito de 

reduzir a atividade inflamatória através de modificações celulares que permitem a 

aceitação do feto por parte do organismo materno, e assim, possa evoluir de forma natural 

o processo gestacional (Weetman, 1999; Matthiesen. et al., 1996; Marzi et al., 1996; 

Reinhard et al., 1998; Watanabe. et al., 1997). 

 

2.1.1 Adeno-hipófise 

Os níveis elevados de estrogénio durante a gestação conduzem a hiperprolactinémia, isto 

é, o aumento da produção da hormona prolactina responsável pela produção de leite, em 

paralelo com a hipertrofia das células lactotróficas são responsáveis pelo aumento em 

36% do volume da adeno-hipófise (Scheithauer et al., 1990). 

 

2.1.2 Paratiróides 

Com gravidez os níveis da hormona paratiroideia intacta (PTHi) permanecem iguais 

(Davis et al., 1988), por outro lado, as concentrações séricas da hormona paratiroideia 
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relacionada com as proteínas PTHrp aumentam ao longo da gravidez (Bertelloni et al., 

1994). Diversos tecidos normais produzem a PTHrp, no entanto, não se conhece a 

principal fonte desta proteína durante a gravidez, suspeitando-se da placenta e dos tecidos 

mamários como as estruturas mais prováveis para a sua produção (Moseley et al., 1995). 

Esta hormona está envolvida no transporte de cálcio na placenta (Neves et al., 2007). 

 

2.1.3 Suprarrenais 

A função da medula supra-renal mantém-se constante durante a gestação, não havendo 

alteração das catecolaminas urinárias nem das concentrações de noradrenalina e 

adrenalina plasmáticas (Tunbridge et al., 1981). 

 

2.1.4 Tiróide 

O período gestacional acompanha-se de uma depuração renal aumentada de iodo, 

originando um défice relativo do mesmo, que aliado a uma necessidade aumentada de T4 

conduz a um aumento de captação de iodo pela tiróide, consequentemente, verifica-se um 

aumento de volume desta glândula e da elevação dos níveis de tireoglobulina ( Glinoer, 

1997). 

 

2.1.5 Imuno-modulação na Gravidez 

Várias alterações ocorrem na gravidez para manter o sistema imunológico materno 

tolerante aos antigénios paternos de histocompatibilidade major expressos pelo feto 

(Kincade et al., 1994). 

A nível imunológico verifica-se que a gravidez é caracterizada por uma estimulação do 

sistema imunológico inato e, contrariamente, por uma supressão do sistema imunológico 

adaptativo observando-se um aumento da percentagem de granulócitos e uma diminuição 

de linfócitos enquanto os monócitos permanecem na sua proporção normal (Luppi et al., 

2002). 
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A placenta, por estar em contacto direto com o sangue materno desempenha um papel 

importante na vigilância imunológica e nos mecanismos de tolerância materna ao feto 

(Thellin et al., 2000). 

As alterações imuno-endócrinas que ocorrem na gravidez induzem a tolerância ao feto e 

permitem a circulação de células fetais no sangue materno - microquimerismo fetal, 

contribuindo para modular a resposta imune materna para antigénios próprios e 

aloantigénios fetais (Weetman, 1999; Brezina et al., 2014). 

 

2.2 Alterações Cardiovasculares 

Durante a gravidez o sistema cardiovascular sofre adaptações importantes de modo a 

responder às necessidades maternas e fetais. As exigências sobre o sistema cardiovascular 

aumentam progressivamente durante o período pré natal e durante oparto, atingindo o seu 

pico no final do segundo e início do terceiro trimestre de gravidez (Miller, 2000; Giglio 

et al., 2009). 

As adaptações cardiovasculares geralmente persistem durante duas a três semanas após o 

nascimento contudo, em situações específicas tais como, nascimento por cesariana ou 

amamentação materna prolongada podem permanecer por períodos mais extensos (mais 

de doze meses) (Miller, 2000). 

Entre as alterações cardiovasculares maternas salientam-se: o aumento do débito 

cardíaco, do volume plasmático e da frequência cardíaca. Com estas variações a grávida 

encontra-se mais suscetível à hipotensão postural, logo, na consulta de medicina dentária, 

deve ser prestada uma atenção especial à mudança da sua posição deitada para a posição 

ereta, devendo esta transição realizar-se de forma lenta (Miller, 2000; Abbas et al., 2004; 

Giglio et al., 2009). 

Com a gestação o útero aumenta de tamanho, criando pressão sobre a veia cava inferior 

e artéria aorta abdominal, o que pode resultar numa diminuição do débito cardíaco, do 

retorno do sangue venoso e do fluxo sanguíneo uteroplacentário. A compressão da veia 

cava inferior e da artéria aorta abdominal, que ocorre especificamente na posição de 

decúbito dorsal, pode conduzir ao aparecimento da síndrome hipotensiva de decúbito 

dorsal, a qual é caracterizada por sinais e sintomas tais como: tonturas, fraqueza, sudorese, 

inquietação, zumbido, palidez, diminuição da pressão sanguínea, síncope e em casos 
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graves, inconsciência e convulsões. Esta condição pode ser evitada se a paciente for 

posicionada sobre o seu lado esquerdo e colocando uma almofada de forma a elevar a sua 

anca e nádega direitas cerca de 15 graus em relação ao solo. Este procedimento liberta a 

veia cava inferior restabelecendo a sua permeabilidade, assim como da artéria aorta 

abdominal (Ouzounian et al., 2012; Giglio et al., 2009). 

É de salientar que, as alterações cardiovasculares decorrentes da gravidez melhoram a 

eficiência respiratória permitindo satisfazer na totalidade as necessidades da mãe e do 

filho (Abbas et al., 2005). 

 

2.2.1 Frequência Cardíaca 

A frequência cardíaca (FC) aumenta durante a gravidez como resposta compensatória à 

queda da resistência vascular sistémica devido aos efeitos hormonais da tiróide (Duvekot 

et al., 1993; Glinoer et al., 1990). Este aumento da FC ocorre desde a sétima semana de 

gestação até ao terceiro trimestre de gravidez em 20% (Morganti et al., 1980). O aumento 

da FC leva à diminuição do tempo de enchimento diastólico traduzindo-se na redução do 

débito cardíaco e da pressão de perfusão. Os rápidos batimentos cardíacos podem também 

reduzir o esvaziamento da aurícula esquerda aumentando o risco de edema pulmonar 

(Carlin & Alfirevic, 2008). 

 

2.2.2 Pressão Arterial 

A pressão arterial é o produto do débito cardíaco e da resistência vascular sistémica, ou 

seja, a pressão arterial diz respeito à pressão que é exercida pelo sangue contra a parede 

das artérias. A pressão arterial diminui aproximadamente 10% no início da gravidez 

aquando da sétima/oitava semanas de gestação (Clapp et al., 1988). Tal situação ocorre 

secundariamente à vasodilatação periférica. Apesar do débito cardíaco aumentar não é 

suficientemente compensatório para evitar uma queda da pressão arterial durante o 

primeiro trimestre de gravidez. A partir daí, a pressão arterial sistólica e diastólica 

continuam a diminuir, atingindo o seu nível mais baixo na vigésima quarta semana de 

gestação, retomando aos valores normais pré-gravidez depois desse período (Phippard et 

al., 1986; Robson et al., 1989; Moutquin et al., 1985). 
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2.3 Alterações Gastrointestinais 

A expansão do útero na gravidez ocasiona alterações no sistema gastrointestinal. O 

aumento da pressão intra-gástrica e as alterações do músculo liso do esfíncter inferior do 

esófago predispõem a grávida a episódios de refluxo gastroesofágico, a acidez gástrica e 

as náuseas (Carlin & Alfirevic, 2008; Suresh et al., 2004; Koch, 2002; Richter, 2003). 

As náuseas e os vómitos ocorrem em cerca de 66% das grávidas e surgem, 

essencialmente, a partir da quinta semana após o último período menstrual, atingindo o 

seu pico entre oitava e décima segunda semana (Flaxman & Sherman, 2000). 

Posteriormente, os sintomas diminuem gradualmente. A hiperémese gravítica (vómito 

descontrolado e recorrente durante a gravidez) ocorre em menos de 1% de todas as 

gestações, esta condição potencia a erosão ácida dos dentes e a degradação da saúde oral 

da gestante (Sherman & Flaxman, 2002; Suresh et al., 2004). 

As grávidas com hiperémese devem ainda evitar bebidas gaseificadas e alimentos 

gordurosos, uma vez que, causam desconforto e atraso no esvaziamento gástrico. Na 

gravidez a motilidade gástrica e intestinal encontra-se afetada, traduzindo-se num trânsito 

intestinal lento, criando assim a sensação de inchaço e obstipação, que são sintomas 

comuns na gravidez (Carlin & Alfirevic, 2008). 

A desidratação pode surgir devido aos vómitos recorrentes, para evitar esta situação as 

grávidas devem ingerir líquidos, principalmente bebidas com sais minerais, como por 

exemplo as bebidas desportivas (Koch & Frissora, 2003).  

Durante a consulta médico-dentária as gestantes devem sentar-se numa posição 

confortável. Em caso de vómito, os procedimentos devem ser interrompidos de imediato 

e a grávida deve ser reposicionada numa posição vertical. Quando o vómito é prolongado, 

é recomendável fazer um bochecho. A pirose (azia) ocorre em aproximadamente 30% a 

50% das grávidas (Baron et al., 1993). 

 

2.3.1 Ptialismo e Perimólise  

O ptialismo, comumente conhecido como sialorreia, consiste na produção excessiva de 

saliva e surge com as náuseas decorrentes da gravidez. Esta situação melhora aquando da 

diminuição das náuseas por volta da décima segunda e a décima quarta semana de 
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gestação. Os enjoos e vómitos são muito comuns no período gestacional e afetam entre 

50% e 85% das mulheres grávidas (Davis, 2004). 

O vómito do conteúdo gástrico conduz à diminuição do pH na cavidade oral. A perimólise 

(erosão dentária causada por ácidos intrínsecos) ocorre em pacientes que padecem de 

bulimia nervosa (Little et al., 1997), no entanto, este tipo de erosão também pode surgir 

durante a gravidez devido à frequência e duração excessiva do vómito (Bartlett, 2006). 

Na literatura, existe o relato de um caso de uma paciente grávida com um gastrinoma 

(tumor pancreático que produz quantidades excessivas da hormona gastrina, responsável 

pela segregação de ácido e enzimas no estômago) o qual provocou vómitos 

incontroláveis, cujas consequências diretas residiram, em parte, em graves erosões do 

esmalte dentário ao longo de duas gestações (Harper et al., 1995). 

 

2.4 Alterações Respiratórias 

As alterações respiratórias que ocorrem durante a gravidez permitem o normal 

desenvolvimento da criança, ao mesmo tempo, permitem a compensação do aumento dos 

requisitos de oxigénio entre mãe e filho (Garcia-Rio et al., 1996). O consumo de oxigénio 

por parte da grávida aumenta em cerca de 20% e as suas reservas desta molécula sofrem 

uma diminuição considerável, expondo deste modo, o feto e a mãe a um maior risco de 

hipóxia (McAuliffe  et al., 2002; Contreras  et al., 1991M; Kien  et al., 2013). 

As modificações hormonais, como o aumento de progesterona e estrogénio, provocam 

alterações no equilíbrio das prostaglandinas broncoconstritoras e broncodilatadoras e são 

responsáveis pelo aumento dos níveis de hormonas peptídicas que remodelam as 

características do tecido conjuntivo (Pereira & Krieger, 2004). 

 A combinação dos aumentos do fluxo sanguíneo pulmonar e do volume sanguíneo dos 

capilares pulmonares e a diminuição da pressão osmótica conduzem, frequentemente, à 

formação de edemas no pulmão e na sua periferia (Pereira & Krieger, 2004). 

A gestação é acompanhada de alterações estruturais na cavidade torácica e no abdómen 

das gestantes, provocadas essencialmente, pelas modificações hormonais e pelo 

aumentado do volume do útero. O tamanho do bebé pode também proporcionar o 

deslocamento do diafragma em cerca de três a quatro centímetros, causando um aumento 

na pressão intratorácica, que por sua vez, é responsável pelo aumento da circunferência 
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do peito que resulta na saliência dos arcos costais (Contreras, 1991; Crapo, cit in Pereira 

& Krieger 2004; Kien et al., 2013).  

As manifestações das doenças respiratórias, são na sua maioria os espirros, epistaxis, 

mudanças na voz e a alteração do padrão respiratório, adotando-se, preferencialmente 

uma respiração bucal (Pereira & Krieger, 2004). 

O aumento dos níveis de estrogénio circulante traduz-se na congestão dos capilares 

nasais, e por esse motivo, a rinite apresenta uma prevalência de cerca de 30% entre as 

mulheres grávidas. Tal situação pode refletir-se no surgimento de hemorragias nasais 

frequentes e uma maior predisposição a infeções das vias aéreas superiores (Turner & 

Aziz, 2002). Salienta-se ainda, que a rinite não se encontra relacionada com episódios 

prévios da doença ou sintomas da doença, em anteriores gestações. A rinite é resistente 

ao tratamento e, em média, desaparece cerca de 48 horas após o parto (Crapo cit in Pereira 

A. & Krieger 2004; Turner & Aziz, 2002). 

 

2.4.1 Dispneia 

O aumento do volume de ar renovado por minuto que ocorre durante a gravidez, muitas 

vezes, é interpretado erroneamente como falta de ar. Aproximadamente 75% das grávidas 

têm dispneia durante trinta semanas da gestação (Tenholder M & South-Paul, 1989; 

Zeldis cit in Wise et al. 2006). 

A sensação de falta de ar na gravidez, em repouso ou com esforços ligeiros, é tão comum 

que muitas vezes é referida como'' dispneia fisiológica.'' O aumento do volume de ar 

renovado por minuto e a carga que é imposta pela ampliação volumétrica do útero causam 

um aumento da dificuldade na atividade respiratória. Entre outros fatores que contribuem 

para a sensação de dispneia, incluem-se: o aumento do volume sanguíneo pulmonar, a 

anemia e a congestão nasal. Estudos psicofisiológicos sobre a dispneia na gravidez 

indicam que a sensação de falta de ar pode ser explicada pelo aumento do esforço na 

respiração, ao invés do aumento da sensibilidade a cargas mecânicas (Field et al., 1991).  

A resposta cardiovascular ao exercício de resistência no final da gravidez mantém-se 

inalterada em comparação com o estado pós-parto (Lotgering et al., cit in Wise et al., 

2006). Da mesma forma, o exercício de eficiência (mudança no consumo de oxigénio 

para uma mudança na carga de trabalho) mantém-se inalterado (Spaaij  cit in Wise et al., 
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2006), contudo, a ventilação (quer a nível de consumo de oxigénio, quer a nível de 

produção de CO2) aumenta na gravidez refletindo-se num aumento da perceção do 

esforço respiratório (Ohtake & Wolfe cit in Wise et al., 2006). 

O excesso de exercício de ventilação e a sensação de falta de ar podem ser reduzidos 

através de um treino aeróbio (Ohtake & Wolfe, cit in Wise et al., 2006). Frequentemente, 

torna-se um desafio para o clínico conseguir diferenciar entre uma dispneia normal da 

gravidez e uma dispneia patológica. A dispneia patológica inclui o aumento da frequência 

respiratória (superior a 20 respirações por minuto), uma pressão parcial de CO2 no sangue 

arterial inferior a 30 mmHg ou superior a 35 mmHg, ou ainda, medições anormais na 

espirometria expiratória de esforço ou alterações significativas na ecocardiografia 

cardíaca. O tempo dos sintomas também é útil na diferenciação de condições patológicas. 

Crises abruptas de dispneia conduzem à suspeita de condições respiratórias que se 

encontram fora do padrão da normalidade (Wise et al., 2006). 

 

2.4.2 Sono e as alterações respiratórias 

Os distúrbios do sono são comuns durante a gravidez como resultado das alterações 

físicas e bioquímicas. A hormona estrogénio causa alterações nas vias aéreas superiores, 

como edema das mucosas, hiperémia e hipersecreção de muco, o que pode aumentar a 

congestão dessas mesmas vias (Milne, 1979; AASM, 1997). 

A progesterona, por sua vez, possui um forte efeito sedativo, apresentando um efeito 

protetor durante a gravidez, facilitando o sono. A qualidade do sono é agravada no 

primeiro e no terceiro trimestre da gestação, com despertares noturnos frequentes. O ato 

de ressonar é comum e ocorre em 14% a 23% das grávidas no terceiro trimestre, em 

comparação com 4% de mulheres não grávidas, em controlos emparelhados por idade 

(Schweiger cit in Wise et al., 2006).  

O ronco noturno durante a gravidez pode ser preocupante, uma vez que, pode estar 

associado a hipertensão induzida pela gravidez e ao atraso do crescimento intrauterino 

(Franklin KA et al., 2000). Nos distúrbios respiratórios durante o sono, podemos incluir: 

a apneia obstrutiva e central no sono, a respiração periódica e a hipoventilação noturna. 

São raros os caos em que se verifica o surgimento destes distúrbios em mulheres jovens 

e saudáveis, contudo, as alterações fisiológicas decorrentes da gravidez, proporcionam o 



A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde Materno-Infantil 

12 

 

aumento do risco de desenvolvimento de distúrbios respiratórios durante o sono. O 

aumento do peso e da resistência das vias aéreas superiores devido aos efeitos do 

estrogénio podem precipitar ou agravar a pré-existência da apneia do sono (Pien & 

Schwab, 2004).  

A síndrome das pernas inquietas (SPI) é um distúrbio sensorial em que as pacientes 

descrevem um desejo incontrolável de mover as pernas, aquando da posição de decúbito 

durante a noite, podendo assim, interromper o sono de forma significativa. Num estudo 

realizado no Japão por Suzuki e os seus colaboradores (2003), verificou-se que a 

prevalência da SPI nas grávidas (que não tiveram SPI antes da gravidez) variou de 15% 

no primeiro trimestre para 23% no último trimestre (Suzuki et al., 2003). Este aumento 

na prevalência da SPI pode também, ser um reflexo do aumento da carência em ferro ou 

ácido fólico durante a gravidez (Manconi et al., 2004). 

 

2.4.3 Respiração Bucal 

O ar que passa para os pulmões é filtrado, temperado e humedecido no nariz (Silkoff et 

al., 2000). A congestão nasal conduz a uma respiração bucal levando à perda da filtragem 

do ar. O padrão respiratório bucal, por sua vez, cria uma sensação de boca seca, levando, 

deste modo, à perda de uma das principais barreiras para a prevenção da cárie dentária, a 

saliva. Este tipo de respiração favorece também o aparecimento da doença periodontal, 

atualmente associada a partos prematuros e ao nascimento de crianças de baixo peso 

(Correa, 2009; Eva, 2006).  

A respiração bucal resultante da rinite na gravidez pode ter influência sobre o tónus 

vascular pulmonar ou a oxigenação e portanto, afetar o fornecimento de oxigénio para o 

feto. Além disso, existe o risco da rinite na gravidez induzir a apneia obstrutiva do sono 

em mulheres que tenham predisposição para essa doença, mas que normalmente respiram 

através do nariz (Edwards et al., 2000; Eva, 2006). 
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3. Hábitos sociais com impacto na saúde materna e fetal 

 

3.1 Tabagismo 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, atualmente, o hábito tabágico seja 

responsável por aproximadamente seis milhões de mortes por ano. Apesar dos números 

elevados já verificados, esta taxa de mortalidade apresenta uma tendência para um 

aumento gradual, podendo em 2030 ser responsável por oito milhões de mortes. Estas 

estatísticas demonstram o impacto considerável do tabagismo nas taxas de mortalidade 

mundiais. Sendo este hábito por isso, considerado um verdadeiro problema de saúde 

pública, pois trata-se de um assunto do interesse global de uma comunidade sobre o qual 

se justifica a implementação de medidas preventivas, nomeadamente, entre outros 

motivos, pelos elevados custos associados às medidas terapêuticas aplicadas (Mathers et 

al., 2005). 

Entre as diversas alterações fisiológicas decorrentes da exposição do indivíduo ao fumo 

do tabaco, sabe-se de acordo com a literatura, que relativamente aos aspetos relacionados 

à fertilidade, ambos os sexos são igualmente afetados (WHO, 2013). 

O tabagismo materno é uma das poucas causas evitáveis de morbilidade e mortalidade 

pré-natal (Andrade et al., 2004). O efeito mais consistente do fumo sobre o feto durante 

a gravidez consiste no baixo peso da criança à nascença. Os defeitos congénitos cardíacos, 

cerebrais e faciais (lábio leporino e fenda palatina) são também, mais comuns entre os 

bebés de mães fumadoras. O fumo das gestantes aumenta o risco de síndrome de morte 

súbita infantil (SMSI), placenta prévia, que consiste numa complicação obstétrica na qual 

a placenta fica implantada total ou parcialmente, no segmento inferior do útero, 

geralmente a partir da 22ª semana de gestação. O fumo das gestantes aumenta ainda, o 

risco de descolamento prematuro da placenta, de rutura prematura das membranas, 

infeções uterinas, partos prematuros e abortos espontâneos (Porter, 2004).  
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3.1.1 Fissuras Orofaciais 

As fissuras orofaciais (FO) resultam da interrupção da fusão das proeminências faciais 

durante o primeiro trimestre de gravidez. A etiologia parece ser multifatorial contudo, a 

literatura indica que o hábito tabágico materno pode ser um fator de risco importante 

(Mossey et al., 2009). 

 Na atualidade, verifica-se que ainda não existe um conhecimento exato se o efeito do 

tabagismo é gerado pela nicotina, por si só, ou por produtos de combustão no fumo do 

tabaco (Mossey et al., 2009).  

Apesar da falta de conhecimento dos possíveis efeitos adversos da nicotina sobre o 

desenvolvimento fetal, a terapia de reposição de nicotina (TRN), algumas vezes, é 

recomendada como um meio de cessação do tabagismo materno durante a gravidez 

(Coleman et al., 2012). 

As fissuras orofaciais, em média, ocorrem em um de cada seiscentos nascimentos vitais 

(Mossey & Little, 2002), verificando-se, no entanto, variações geográficas quanto à sua 

distribuição (Murray et al., 1997). 

Pesquisas de base hospitalar demonstraram que em países em desenvolvimento existe 

uma maior frequência de FO (Murray et al., 1997). Segundo Ernster e os seus 

colaboradores, a maior frequência destes acontecimentos pode ser resultante do aumento 

do consumo de tabaco por parte das mulheres nestes países (Ernest et al., 2000). 

As FO são geralmente categorizadas em dois grupos etiológicos distintos: lábio leporino 

com ou sem fenda palatina (LL ± FP) e fenda palatina (FP). Uma outra divisão pode ser 

feita dentro destes grupos em: fendas isoladas (etiologia não associada a outras 

malformações), fendas sindrómicas (fendas que fazem parte de uma síndrome 

reconhecida) e fendas não sindrómicas (fendas que têm causa multifatorial e que não são 

parte de uma síndrome reconhecida). Verifica-se de acordo com a literatura que existem 

pequenas variações nas definições destes grupos por diferentes autores (Little et al., 

2004). 

Koifman e os seus colaboradores, num estudo caso-controle realizado no Rio de Janeiro, 

concluíram que o hábito tabágico materno durante a gravidez aumentava o risco de fendas 

orais não sindrómicas. Os autores verificaram ainda, o aumento de situações de LL + FP 

em crianças cujas mães eram fumadoras e, adicionalmente, tinham hábitos etílicos 
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diários. Estes resultados devem ser interpretados tendo em consideração as limitações que 

este estudo apresenta, nomeadamente, o número reduzido de observações em cada estrato, 

o que por vezes dificulta a construção de medidas de risco ou gera estimativas de risco 

com amplos intervalos de confiança. Este estudo demonstrou também uma associação 

moderada, consistente e estatisticamente significativa entre as fissuras orais e a ingestão 

de álcool materno durante o primeiro trimestre de gestação e uma associação em menor 

medida, com a exposição materna ao tabaco durante um ano anterior à gestação (Koifman 

et al., 2009). 

Desde meados da década de noventa, muitos investigadores, através de estudos 

epidemiológicos têm procurado investigar as interações entre vários genes e o tabagismo 

materno durante a gravidez, em relação às FO (Murray, 2002). Os resultados têm sido 

inconsistentes e sugerem que qualquer interação, provavelmente explica apenas uma 

pequena proporção das FO. A evidência de uma relação entre tabagismo materno e FP 

parece um pouco semelhante ao de LL com ou sem FP (Little et al., 2004).  

 

3.1.2 Exposição ao ambiente do fumador (EAF) 

A exposição ao ambiente do fumador (EAF) tem sido descrita como o fumo passivo ou 

fumo involuntário e é reconhecida como um grande perigo para a saúde (US DHHS, 

1986). 

O International Consultation on Environmental Tobacco Smoke and Child Health 

concluiu que o tabagismo materno durante a gravidez é a principal causa de baixo peso 

do bebé ao nascimento, da diminuição da função pulmonar e da síndrome de morte súbita 

infantil. (WHO, 1999) Sabe-se também, que o tabagismo materno ativo é uma causa bem 

estabelecida de atraso no crescimento intrauterino (Donald et al., 1991). A EAF das 

gestantes não fumadoras pode causar também, uma diminuição de peso da criança ao 

nascimento. Esta conclusão surge a partir de estudos realizados em países ocidentais e 

desenvolvidos (Fielding cit in Goel et al., 2004). Tendo sido a EAF classificada, segundo 

US DHHS como pertencente à classe A cancerígena juntamente com o amianto, arsénico, 

benzeno e gás radónio (US DHHS, 1993). 

De acordo com os estudos de Roy e os seus colaboradores, existe a possibilidade do 

monóxido de carbono presente no fumo poder combinar-se com a hemoglobina, que por 
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sua vez, pode conduzir a hipóxia fetal. Além disso, a nicotina causa vasoconstrição 

agravando ainda mais a condição anterior. Também foi proposto que os efeitos nicotínicos 

podem ser devido aos efeitos de estimulação inapropriada da nicotina nos recetores 

colinérgicos e da sua neuro teratogenicidade (Roy et al., 1998). 

Goel e os seus colaboradores em 2004 verificaram que a EAF durante a gravidez está 

associada a um risco duas vezes maior do bebé apresentar baixo peso ao nascimento. 

Mesmo após o ajuste para todas as variáveis de confundimento parece haver uma relação 

causal direta entre a quantidade de fumo inalada e a magnitude da redução de peso no 

recém-nascido (Goel et al., 2004). 

Atualmente constata-se que as gestantes encontram-se, quer pelas entidades de saúde quer 

pelos órgãos de comunicação social, bem informadas sobre os malefícios do tabagismo 

materno ativo durante a gravidez. Porém, menos importância parece ser despendida ao 

fumo passivo e às suas sequelas na saúde da criança, como se de um problema de menor 

importância se tratasse. Neste contexto, medidas preventivas relacionadas quer com o 

tabagismo ativo, quer com o tabagismo materno passivo devem ser implementadas nas 

consultas de acompanhamento da grávida. 

 

3.2 Álcool  

O consumo de álcool durante a gravidez afeta o desenvolvimento fetal podendo estar na 

etiologia de malformações congénitas e estruturais, atrasos no crescimento, danos no 

sistema nervoso central (SNC), anomalias do desenvolvimento neurológico e abortos 

espontâneos (Romitti et al., 1999; Windham. et al., 1997). 

Uma das consequências mais graves do consumo de álcool pela grávida é a síndrome 

alcoólica fetal (SAF), que provoca na criança malformações craniofaciais, distúrbios no 

crescimento e no SNC (NHMRC, 2009; Sokol et al., 2003). Existem evidências 

bibliográficas de que as mulheres que consomem álcool durante a gravidez estão mais 

propensas a gerar bebés com fendas orais (DeRoo et al., 2008). O lábio leporino com ou 

sem fenda palatina ocorre em cerca de 9% a 18% das crianças com SAF, mas esta 

manifestação não pode ser utilizada com intuito de diagnóstico da síndrome (Abel cit in 

DeRoo et al., 2008). 
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Durante o período gestacional a taxa de metabolização do álcool no organismo mantém-

se relativamente constante, por esse motivo, quanto maior as concentrações de álcool no 

sangue, maior o período de tempo necessário para sua remoção do organismo materno, 

resultando assim, numa exposição prolongada da criança ao álcool ingerido pela mãe 

(Maier & West., 2001). 

Na Noruega, à semelhança de outros países nórdicos, o consumo excessivo de álcool ao 

fimdesemana é considerado um hábito comum mesmo nos indivíduos do sexo feminino 

(Makela, 2001). Num inquérito de base populacional realizado por Alvik et al. (2006), 

verificou-se que 25 % das mulheres norueguesas tiveram pelo menos um episódio de 

consumo abusivo de álcool durante a gravidez (Alvik et al., 2006). 

De acordo com um estudo caso-controle realizado por DeRoo e os seus colaboradores 

(2008) também na Noruega, verifica-se que existe uma associação entre a exposição 

materna ao álcool e o nascimento de crianças com FO. Os autores observaram ainda, que 

a relação existente entre a ingestão materna de álcool e as FO é mais forte na presença de 

doses de álcool em quantidades abusivas durante o primeiro trimestre da gravidez em 

comparação com as mães que fizeram abstinência total do consumo de álcool (DeRoo et 

al., 2008). 

Também os estudos de Laumon et al., Shaw & Lammer e Munger et al.  sugerem uma 

forte associação entre o consumo de álcool durante o primeiro trimestre da gravidez e o 

nascimento de crianças com lábio leporino com ou sem fenda palatina (Laumon et al., 

1996; Shaw & Lammer, 1999; Munger et al.,1996). 

Adicionalmente, Lorente et al. (2000) verificaram que o consumo de álcool muitas vezes 

encontra-se associado ao consumo de tabaco no primeiro trimestre da gravidez, 

potenciando assim os efeitos teratogénicos no bebé (Lorente et al., 2000). 

De acordo com as evidências atuais sobre o efeito do álcool durante a gravidez é desejável 

que todos os profissionais relacionados com a saúde materno-infantil possam encorajar a 

grávida ou a mulher em idade fértil para a cessação deste hábito visando a otimização da 

saúde materna e da criança. 
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3.2.1 Síndrome Alcoólica Fetal – Danos pré-natais 

Os danos pré-natais, na altura da conceção e primeiras semanas de gestação, podem ser 

de natureza citotóxica ou mutagénica, tendo como consequências aberrações 

cromossómicas graves (Green  et al., 2007; Stoler et al., 2004). 

No 1º trimestre da gravidez ocorre o risco de malformações e dimorfismo facial, pois 

trata-se de uma fase crítica para a organogénese, no 2º trimestre há um  aumento da 

incidência de abortos espontâneos e no 3º trimestre, o álcool pode lesar os tecidos do 

sistema nervoso como o cerebelo, o hipocampo e o córtex pré-frontal. Além disso, pode 

causar atraso no crescimento intrauterino e comprometer o parto, aumentando o risco de 

infeções, descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina, trabalho de parto 

prematuro e presença de mecónio (fezes) no líquido amniótico, que constitui uma forte 

indicação de sofrimento fetal (Stoler et al., 2004). 

Após as vinte e quatro semanas de gravidez, a pele do feto já se encontra queratinizada, 

podendo assim limitar a absorção de álcool. Após esse estágio de desenvolvimento, o feto 

ingere o líquido amniótico, absorve o álcool, que vai para sua circulação, transferindo-o 

posteriormente para a circulação materna, parecendo ser esse um mecanismo de 

eliminação do álcool contido no líquido amniótico. No entanto, pode haver um lapso de 

três horas até que se elimine completamente o álcool do líquido amniótico, mesmo após 

a ingestão de apenas uma dose de bebida destilada. É provável que o líquido amniótico 

da gestante alcoólica se transforme num reservatório de etanol, pois o nível de etanol no 

líquido amniótico permanece elevado por mais tempo do que no sangue materno (Peadon 

et al., 2007). 

  

3.2.2 Diagnóstico da Síndrome Alcoólica Fetal 

O diagnóstico neonatal depende das características faciais, da suspeita de exposição ao 

álcool durante a vida intrauterina, do baixo peso da criança, da deficiência de crescimento 

e da microcefalia. A associação de malformações congénitas e da restrição de crescimento 

obriga à investigação da exposição pré-natal ao álcool. As malformações congénitas e as 

manifestações neurológicas são inespecíficas, sendo as características faciais as mais 

úteis para o diagnóstico como exemplo a fronte estreita, hipoplasia da hemiface, 

hipotelorismo (aproximação excessiva dos olhos), hipertelorismo (afastamento 
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excessivos do olhos), hipoplasia maxilar e mandibular, prega epicantal, nariz pequeno e 

antevertido, ponte nasal larga e rebaixada, palato em ogiva, aplasia da úvula, hipoplasia 

de esmalte, dentes pequenos, fenda labial e/ou palatina, micrognatia, hipoplasia do osso 

esfenoidal e etmoidal e orelhas malformadas (Jacobs et al., 2000; Stoler et al., 2004). 

O diagnóstico da SAF torna-se mais fácil dos dois aos onze anos quando as dismorfias 

faciais são evidentes e a disfunção típica do SNC emerge clinicamente. Os aspetos 

comportamentais e cognitivos da síndrome também são mais evidentes nestas idades. O 

desenvolvimento de tarefas é difícil, o desempenho escolar está comprometido e a 

interação social é crítica. As crianças com SAF apresentam défices de memória e de 

atenção, processamento de informação lento, impulsividade, mudanças frequentes de 

humor, acessos de fúria, ansiedade, comportamento agressivo e resistência a mudanças. 

Estas crianças apresentam alterações fonéticas devido à alteração da anatomia da maxila, 

à disfunção motora da musculatura da orofarínge e ao défice auditivo, comprometendo 

ainda mais a sua comunicação (Jacobs et al., 2000). 

As crianças com SAF demonstram na idade pré-escolar e escolar um comportamento 

semelhante ao dos indivíduos autistas pelas dificuldades de comunicação e de interação 

social que apresentam (Peadon et al., 2007; Jacobs  et al.; 2000; Maier  & West, 2003). 

Muitas das alterações faciais mudam com a idade. Nos adolescentes e nos adultos, as 

anomalias típicas da face, especialmente o filtro nasal liso, o lábio superior fino e a 

hemiface achatada, podem ser mais difíceis de se distinguirem, tornando o diagnóstico 

clínico mais complicado. Porém, existem três alterações faciais características que 

permanecem por toda a vida na maioria dos indivíduos com SAF, o filtro labial liso, o 

bordo do vermelhão do lábio superior reduzido e pequenas fissuras nas pálpebras (CDC, 

2004). 

 

3.3 Cafeína 

A cafeína, embora em diversas quantidades encontra-se em muitas bebidas, fármacos 

analgésicos, suplementos e estimulantes, e por isso, é a droga mais comumente ingerida 

pela grávida (Pangle BL, 2006). 

Evidências atuais sugerem que o consumo de cafeína durante a gravidez representa um 

risco diminuto a nulo para o feto. A cafeína contida no café, chá, alguns refrigerantes, 
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chocolates e alguns fármacos é uma substância estimulante que facilmente atravessa a 

placenta (Porter, 2004). 

A cafeína se for ingerida em doses elevadas, pode estimular demasiado a atividade 

cardíaca e a taxa de respiração do feto (Pangle, 2006). Contrariamente, pode também 

diminuir o fluxo sanguíneo através da placenta, diminuir a absorção do ferro aumentando 

o risco de anemia (Porter,. 2004). 

Estudos recentes demostram que o consumo de níveis mais elevados de cafeína pela 

grávida está associado com um atraso no crescimento fetal e morte fetal, que podem ser 

o resultado das primeiras adaptações vasculares placentárias (Bakker et al., 2010; Group 

CS, 2008). 

As diferenças nos níveis de pressão arterial associadas ao consumo de cafeína durante a 

gravidez podem ser marcadores de mecanismos de adaptação cardiovascular subclínica e 

risco subsequente de complicações hipertensivas. O aumento da pressão arterial durante 

a gravidez pode conduzir ao aparecimento de distúrbios hipertensivos, tais como, 

hipertensão induzida pela gravidez (HIG) e pré-eclâmpsia, que consiste na evolução mais 

grave da HIG, e constituem as principais causas de morbilidade materna durante a 

gravidez e complicações neonatais (Roberts & Lain, 2002; Zhang et al., 1997). A pré-

eclâmpsia ocorre, aproximadamente, em 5% de todas as grávidas e cerca de 6% das 

gestações são complicadas pela HIG (Lain & Roberts, 2002). 

Bakker e os seus colaboradores em 2010, verificaram quea maior ingestão de cafeína 

durante a gravidez está associada a níveis mais elevados de pressão arterial sistólica no 

primeiro e terceiro trimestre, contudo, o consumo de cafeína não parece estar 

significativamente associado com os níveis de pressão arterial diastólica. Quando 

comparadas as mulheres com a ingestão de até dois cafés/dia com as mulheres de maior 

ingestão de cafeína (mais de seis cafés/dia), as primeiras não apresentavam um risco 

aumentado de hipertensão induzida pela gravidez ou pré-eclampsia (Bakker et al., 2010). 

Relativamente à possível existência de uma relação entre o consumo de café e o 

surgimento de qualquer anomalia congénita vários estudos foram concordantes ao 

verificarem que não existia uma relaçãoestatisticamente significativa entre estes dois 

factos (Kurppa et al., 1983; Werler et al., 1992; Tikkanen et al., 1994). 
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Estudos em animais permitiu encontrar um efeito teratogénico da cafeína, mas não há 

nenhuma evidência sólida que sustente a hipótese da cafeína representar um fator de risco 

para o surgimento de malformações congénitas em humanos, (Rosenberg et al., 1982; 

Fedrick, 1974) ou fissuras orais, especificamente (Kurppa et al., 1983). 

 

3.4 Substâncias ilícitas 

Globalmente, o abuso de substâncias ilícitas está a aumentar, sendo que, na maioria das 

vezes os abusos são diagnosticados ou alvo de suspeita aquando de um tratamento 

médico, da ocorrência de problemas como hepatite, HIV, acidentes traumáticos ou na 

gravidez (Shankaran et al., 2007). 

Por definição o abuso de substâncias consiste na autoadministração de várias drogas que 

se desviam do propósito médico-terapêutico ou que são socialmente reprováveis, e se 

prolongadas podem conduzir ao desenvolvimento de dependência física e psicológica 

(Kleber et al., 2006). Independentemente das drogas ingeridas as implicações obstétricas 

exatas (maternas e fetais) são difíceis de prever em pacientes dependentes de químicos 

(Kuschel, 2007). 

 

3.4.1 Abuso de substâncias durante a gravidez: a definição do problema 

A prevalência de drogas de abuso (DDA) recreativas entre as mulheres jovens tem 

aumentado significativamente ao longo das últimas três décadas (Williamson et al., 

2006). As substâncias mais consumidas na gravidez são: a cocaína, as anfetaminas, os 

opiáceos, o etanol, a marijuana, o tabaco, a cafeína, e os solventes à base de tolueno 

(Kuczkowski, 2003). 

O abuso concomitante de múltiplas substâncias é muito comum. A maioria das gestantes 

com histórico de DDA nega o seu passado de consumo quando entrevistadas por obstetras 

na fase gestacional (Kuczkowski, 2003).  

Nos EUA, o Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia tem diretrizes específicas 

que lhes permitem a gestão da mulher grávida toxicodependente. As mulheres que 

reconhecem a sua dependência durante a gravidez são aconselhadas e encaminhadas para 

tratamentos que visam a sua recuperação. Em alguns Estados dos EUA nos termos da lei 
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é considerado negligência ou abuso infantil a exposição a drogas a nível intrauterino 

(ACOG cit in Kuczkowski, 2007). 

 

3.4.2 Cocaína  

O consumo de cocaína na gravidez pode implicar a ocorrência de inúmeras situações 

deletérias. Uma assistência pré-natal adequada e a formação e educação da paciente são 

esforços vitais no sentido de reduzir o uso de drogas durante este período (Kuczkowski, 

2007). 

As complicações da ingestão de cocaína pela gestante incluem: partos prematuros, 

descolamento prematuro da placenta, rutura uterina, disritmias cardíacas, rutura hepática, 

isquemia cerebral e a morte (Lampley et al., 1996).  

A cocaína é rapidamente transferida por difusão simples através da placenta para o feto 

causando vasoconstrição e afetando diretamente os vasos sanguíneos do bebé (Krishna et 

al., 1993). Os efeitos indiretos no bebé resultam da vasoconstrição materna. A partir do 

momento que o fluxo sanguíneo uterinoé desregulado existe uma diminuição do fluxo 

sanguíneo uteroplacentária que conduz à insuficiência uteroplacentária, à acidose e à 

hipóxia fetal (Sheinkopf et al., 2006). 

 

3.4.3 Anfetaminas  

O abuso de anfetaminas durante a gravidez reflete-se em situações de instabilidade quer 

materna quer fetal sendo que os sinais e sintomas da sua ingestão assemelham-se aos da 

cocaína: euforia e estados hipnóticos (Kuczkowski, 2007). 

Estudos experimentais realizados, tanto em animais como em humanos, demonstraram 

consequências adversas na saúde criança quando esta foi submetida à exposição a 

anfetaminas na sua vida intrauterina. Entre as consequências mais nefastas salientam-se: 

as anomalias cardíacas, lábio leporino e fenda palatina, atresia biliar, atraso no 

crescimento intrauterino, morte fetal intrauterina e hemorragia cerebral (Derauf et al., 

2007; Melo et al., 2006).  

Adicionalmente, as anfetaminas têm sido associadas a emergências obstétricas, tais como 

o designado "sofrimento fetal" e o descolamento prematuro da placenta. A coexistência 
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de convulsões, proteinúria (perda excessiva proteínas pela urina) e hipertensão arterial 

secundária devido ao uso de anfetaminas (e cocaína) muitas vezes são fatores 

confundidores no diagnóstico erróneo de eclâmpsia (Kuczkwoski & Benumof, 2003). 

 

3.4.4 Ópioides  

O espectro de abuso de opiáceos na gravidez inclui a morfina, meperidina, heroína, 

metadona e fentanil (Kuczkowski, 2007). 

O abuso de opióides por via intravenosa durante a gravidez pode afetar indiretamente o 

bebé, através da desnutrição materna ou pelas infeções maternas recorrentes, ou 

diretamente através da transferência transplacentária (Fajemirokun-Odudeyi et al., 2006).  

O atraso no crescimento intrauterino e várias formas de sofrimento fetal são 

consequências da exposição intrauterina à droga (Kuczkowski, 2003). Os sintomas de 

abstinência dos opiáceos são frequentes nos recém-nascidos expostos in útero à heroína 

e metadona (Burns et al., 2007). A metadona é atualmente recomendada para o tratamento 

de pacientes grávidas viciadas em opiáceos (O´Conner & Goff, 2007). 

 

3.4.5 Marijuana  

Muitas gestantes que consomem marijuana também usam concomitantemente outras 

drogas, como o álcool, o tabaco e a cocaína. Portanto, é difícil identificar os efeitos 

específicos da marijuana sobre o feto (Kuczkowski, 2007; Kuczkowski, 2004). 

O ingrediente ativo da marijuana, o THC, atravessa livremente a barreira placentária 

afetando diretamente a criança (Kuczkowski, 2004).  

O uso continuado de marijuana tem como resultado a diminuição da perfusão 

uteroplacentária e o atraso no crescimento intrauterino, podendo ainda, alterar o eixo 

hormonal e a produção pituitária-adrenal disputando efeitos adversos na fertilidade e na 

gravidez (Barros et al., 2006).  

O consumo crónico de canábis tem sido associado à supressão da ovulação, de hormonas 

e mediadores imunitários (Kuczkowski, 2004). Também Pope & Yurgelun-Todd (1996), 

referem a ocorrência de alterações cerebrais funcionais e comprometimento súbtil na 
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função cognitiva fetal como consequências da alteração da produção placentária de 

estrogénio e progesterona decorrentes do consumo desta substância (Pope & Yurgelun-

Todd, 1996).  

Os efeitos da exposição crónica à canábis apresentam ainda complicações significativas 

ao nível do sistema respiratório fetal, tais como: bronquite, metaplasia escamosa e 

enfisema (Hall, 1998). 

 

4. Fármacos durante a gravidez 

A gravidez consiste numa condição fisiológica na qual o tratamento farmacológico pode 

apresentar uma preocupação adicional, pois as alterações decorrentes da gravidez afetam 

a farmacocinética dos medicamentos utilizados, sendo que certos fármacos podem 

atravessar a placenta e provocarem problemas fetais graves (Sachdeva et al., 2009; 

Kuschel 2007). 

A abstinência total do tratamento farmacológico na gravidez nem sempre é possível e 

pode representar uma situação de perigo principalmente para as mulheres grávidas com 

condições médicas que necessitam de tratamento farmacológico contínuo e regular (asma, 

epilepsia, hipertensão arterial). Também durante a gravidez podem surgir novos 

problemas médicos, ou então, alguns sintomas podem ser exacerbados (enxaqueca, dor 

de cabeça) havendo necessidade de terapia farmacológica (Sachdeva et al., 2009). 

A ingestão materna de fármacos com efeitos fetais deletérios durante a gravidez é 

considerada pela maioria dos autores um problema clássico do tratamento médico. Em 

1960, a ingestão de talidomida (fármaco tranquilizante e comumente usado para evitar 

vómitos na grávida) associou-se diretamente com o nascimento de crianças com 

focomelia (anomalia congénita caracterizada pela aproximação ou encurtamento dos 

membros do feto, em que por vezes os ossos longos estão ausentes e as mão e pés 

apresentam formas rudimentares). Vários outros exemplos de efeitos teratogénicos de 

drogas farmacológicas são conhecidos, tendo sido documentado que as anomalias 

congénitas em humanos, causadas por fármacos representam menos de 1% do total dessas 

anomalias (Sachdeva et al., 2009; Lockwood, 2007). 

Assim, em 1979, a Food and Drug Administration (FDA) desenvolveu um sistema que 

determina o risco teratogénico dos fármacos, considerando a qualidade dos dados obtidos 



A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde Materno-Infantil 

25 

 

de estudos em animais e humanos. A FDA classifica os vários medicamentos usados na 

gravidez em cinco categorias: A, B, C, D e X. A categoria A é considerada a categoria 

mais segura e a categoria X é absolutamente contraindicada durante a gravidez. Esta 

classificação auxilia os clínicos na prescrição farmacológica na mulher grávida (Sachdeva 

et al., 2009; Pangle BL, 2006). 

A forma como um fármaco afeta a criança in útero depende do estágio de 

desenvolvimento fetal e da concentração e dose do fármaco (Porter RS. 2004).  

De acordo com a literatura consultada, verifica-se que existe escassa informação sobre os 

efeitos dos fármacos no período da conceção e da implantação embrionária. Sendo por 

esse motivo, sugerido que as mulheres que expressem vontade de engravidar suspendam 

todas as medicações desnecessárias três a seis meses antes da conceção (Sorensan cit in 

Sachdeva et al., 2009). 

A ingestão materna de fármacos no início da gravidez (15 a 21 dias após a fertilização), 

ou seja, durante o período de blastogénese apresenta um efeito fetal incerto, ora pode 

provocar múltiplos problemas embrionários que podem culminar na morte do embrião, 

ora pode não lhe causar qualquer tipo de alteração. Durante esta fase inicial o embrião é 

muito resistente aos defeitos congénitos, por outro lado, no período compreendido entre 

as três e as oito semanas após a fecundação, ou seja, no período de organogénese, é 

extremamente vulnerável a este tipo de defeitos (Porter RS, 2004). 

 Todos os principais órgãos começam a desenvolver-se durante este período, e por esse 

motivo, os fármacos que atingem o feto durante esse estadio podem causar aborto 

espontâneo, um defeito congénito evidente ou um defeito permanente mas apenas notório 

posteriormente (Porter R,. 2004). 

Na nona semana o embrião é referido como um feto e a partir deste período dá-se 

essencialmente a maturação e o crescimento fetais. A exposição a fármacos neste período 

não está associada com malformações congénitas contudo, podem alterar o padrão de 

crescimento, a função dos órgãos e dos tecidos que normalmente são formados (Porter 

RS, 2004). 

O efeito de um fármaco depende também, em parte, da dose que atinge o feto. Esta dose 

é afetada pela dose materna ingerida, pela distribuição do medicamento na corrente 

sanguínea da mãe, da função da placenta, do estado genético e fisiológico da gestante e 
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do feto, bem como, da exposição a outros fármacos, produtos químicos ou fatores 

ambientais de risco (Yankowitz et al.cit in Sachdeva et al. 2009). 

 

4.1 Farmacocinética na gravidez 

As mudanças fisiológicas decorrentes da gravidez afetam a farmacocinética dos 

medicamentos ingeridos pela grávida. Durante a gestação o volume de plasma aumenta 

na mulher entre 30 a 50% e o débito cardíaco e a taxa de filtração glomerular também 

aumentam em proporção similar. Esses fatores contribuem para diminuição das 

concentrações de alguns fármacos na circulação. (Yankowitz et al.cit in Sachdeva et al., 

2009). 

O aumento da gordura corporal durante a gravidez conduz ao aumento do volume de 

distribuição de fármacos lipossolúveis. Também a diminuição da concentração 

plasmática de albumina na grávida aumenta o volume de fármacos intimamente ligados 

às proteínas, por exemplo, os fármacos anticonvulsivantes. Contudo, os fármacos não 

ligados a proteínas são excretados mais rapidamente pelo rim e fígado, tal situação 

compensa o efeito do  aumento de volume de distribuição. Devido ao efeito da 

progesterona na imuno-modelação, o tempo de esvaziamento gástrico é diminuído em 

particular no terceiro trimestre da gravidez retardando assim os efeitos da terapia 

farmacológica (Yankowitz et al. cit in Sachdeva et al., 2009). 

A ingestão concomitante de alguns fármacos durante a gravidez, tais como, os antiácidos, 

suplementos de ferro e vitamínicos podem inativar o efeito desejado de outros 

medicamentos (Yankowitz et al. cit in Sachdeva et al., 2009). 

O estrogénio e progesterona alteraram a atividade das enzimas hepáticas, tal situação pode 

refletir-se no aumento da acumulação dos fármacos no organismo materno ou na 

diminuição da excreção dos mesmos (Hansen et al. cit in Sachdeva et al. 2009). 

 

4.2 Transferência placentária dos fármacos  

A placenta consiste numa unidade funcional entre o sangue fetal e materno. As funções 

da placenta incluem a nutrição, respiração, metabolismo, excreção e atividade endócrina 

tendo em vista o bem-estar do feto através da gestante. Para que um fármaco cause um 
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efeito teratogénico ou farmacológico no feto, terá de atravessar a placenta por difusão. 

(Sorensan cit in Sachdeva et al., 2009). 

A taxa de transferência placentária depende das propriedades químicas dos fármacos 

nomeadamente da sua capacidade de ligação proteica, das diferenças de pH, da 

solubilidade lipídica e do peso molecular do fármaco. Apenas os fármacos livres, não 

ligados, atravessam a placenta (Kraemer, 1997). 

Durante a gravidez, a albumina plasmática materna diminui, enquanto que a do feto 

aumenta. Como resultado, a concentração do fármaco livre aumenta e atravessa a placenta 

para atingir o feto. Relativamente ao pH fetal, este é ligeiramente mais ácido do que o pH 

materno (Loebstein et al., 1997).  

Os fármacos lipossolúveis, de forma moderada, facilmente conseguem difundir-se através 

da membrana placentária, o mesmo acontece com os fármacos com baixo peso molecular 

(<500 g/mol)  que difundem-se livremente através da placenta. Por outro lado, os 

fármacos com um peso molecular mais elevado (500-1000 g/mol) atravessam a placenta 

com menor facilidade, enquanto alguns medicamentos com peso molecular superior a 

1000 g/mol não atravessam a membrana placentária (Kraemer, 1997). 

A taxa de transferência transplacentária de fármacos aumenta no terceiro trimestre de 

gravidez devido ao aumento de fluxo sanguíneo materno e placentário, à diminuição da 

espessura e maior área de superfície da placenta (Yankowitz J & Niebyl cit in Sachdeva 

et al., 2009). 

 

4.3 Gravidez e uso de fármacos 

Os medicamentos desempenham um papel importante na melhoria da saúde humana e 

promovem o bem-estar pessoal, no entanto, para produzirem o efeito desejado, têm de ser 

seguros, eficazes e utilizados de forma racional (Sharma R et al., 2006). 

Em geral, os fármacos, a menos que sejam absolutamente necessários, não devem ser 

prescritos durante a gravidez (Porter RS, 2004). 

No entanto, alguns medicamentos como suplementos vitamínicos, minerais e ferro são 

essenciais para a saúde da gestante e do feto. Segundo a literatura cerca de 8% das 
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mulheres grávidas precisam de tratamento medicamentoso devido a doenças crónicas e 

complicações relacionadas com a gravidez (Sharma et al., 2006).  

Muitas mulheres tomam medicamentos nas primeiras semanas de gravidez antes de 

perceberem que estão grávidas. (Andrade SE et al 2004). 

As grávidas são, geralmente, excluídas dos ensaios médicos, havendo só resultados de 

estudos em animais. Assim, o tratamento das gestantes com alguns medicamentos 

constitui um problema e a maioria dos médicos tem uma abordagem bastante restrita 

quanto ao uso de fármacos durante a gravidez (Ward et al., 2001). 

A inexistência de diretrizes para a prescrição farmacológica segura e eficaz na grávida 

traduz-se num enorme desafio para a comunidade médica. Sendo necessárias pesquisas 

clínicas adicionais sobre a segurança dos fármacos utilizados na gravidez. Portanto, a 

informação sobre a segurança da utilização de medicamentos na gravidez tem de ser 

realmente obtida através de relatos de casos, estudos epidemiológicos e estudos com 

animais. Todos os tipos de estudos apresentam limitações, o que torna difícil determinar 

os verdadeiros riscos da ingestão farmacológica materna (Ward et al., 2001).  

Um estudo realizado em 2001 refere que não existe informação suficiente sobre o risco 

ou a segurança de mais de 90% dos medicamentos aprovados pelo FDA entre 1980 e 

2000, quando ingeridos na gravidez. Tal situação reflete a dificuldade dos prestadores de 

cuidados de saúde em optarem sobre a utilização ou não de medicamentos neste período 

(Andrade et al., 2004). 

Os medicamentos também podem ser prescritos para o tratamento de doenças que 

ocorrem durante a gravidez, mas sem relação direta com este estado fisiológico, tais como 

infeções do trato respiratório superior, infeções do trato urinário e distúrbios 

gastrointestinais. A grávida pode também usar medicamentos para tratar distúrbios 

relacionados com a gravidez, como a hipertensão induzida pela gravidez, para induzir o 

parto ou facilitar a maturidade pulmonar do feto quando se espera que nasça prematuro 

(Splinter et al., 1997).  

É importante analisar o padrão de utilização de fármacos durante a gravidez de modo a 

que sejam realizadas investigações adicionais que permitam melhorias no conhecimento 

médico atual (De Jong et al., 1990). 
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4.4 Como os fármacos afetam o bebé 

Os fármacos que a gestante ingere, tal como já foi previamente mencionado, podem afetar 

o feto com diferentes graus de gravidade: podem atuar diretamente sobre o feto, causando 

danos diretos ou proporcionando um desenvolvimento anormal conduzindo ao 

aparecimento de defeitos ao nascimento que podem culminar com a morte; podem alterar 

a função da placenta, normalmente por constrição dos vasos sanguíneos, reduzindo o 

suprimento de oxigénio e nutrientes para o feto através da mãe e, assim, resultar numa 

criança subdesenvolvida e com baixo peso à nascença. Além disso, certos fármacos 

podem proporcionar contrações musculares fortes no útero, as quais podem indiretamente 

ferir o feto através da redução do fornecimento de sangue ou desencadear um parto 

prematuro (Porter, 2004). 

 

5. Vitaminas 

Durante a gravidez, a ingestão inadequada de vitaminas e minerais, designados 

coletivamente de micronutrientes, possuem efeitos maternos adversos tais como, anemia, 

hipertensão, complicações no parto podendo mesmo culminar na morte (UNICEF, 1999).  

Na criança esta escassez no aporte de micronutrientes pela grávida pode conduzir a um 

atraso no crescimento intrauterino, malformações congénitas, diminuição da 

imunocompetência, desenvolvimento anormal de alguns órgãos, partos prematuros e em 

última estância, também na sua morte. A relevância dos micronutrientes tem sido 

reconhecida através da identificação das condições clínicas patológicas associadas com 

graves deficiências de certas vitaminas ou minerais, assim como, através de estudos 

experimentais realizados em animais (Black, 2001). 

As deficiências de micronutrientes específicos variam de acordo com fatores inerentes ao 

indivíduo, com as estações do ano, entre grupos raciais, com as condições económicas, 

com os locais de residência dentro de um país, e entre os indivíduos na mesma 

comunidade. Esta variabilidade deve-se à adoção de dietas com diferentes conteúdos, à 

biodisponibilidade dos micronutrientes e às diferentes perdas e requisitos individuais de 

vitaminas e minerais. (Black. 2001) 

Adicionalmente, os micronutrientes podem ter interações positivas ou negativas em 

relação aos seus efeitos biológicos. A melhor evidência de causalidade entre a ingestão 
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escassa de micronutrientes e os resultados adversos na gravidez surge de ensaios clínicos 

randomizados, contudo, são realizados para vitaminas individuais ou minerais e não 

conjugados. Apesar destes resultados serem muito instrutivos é possível que a correção 

da deficiência de um único micronutriente, aquando da presença de uma ou mais 

deficiências vitamínicas ou minerais limitantes, não seja o suficiente para demonstrar os 

efeitos desse mesmo micronutriente (Black, 2001). 

Relativamente à deficiência em vitamina A durante a gestação, este micronutriente pode 

conduzir a uma situação de aborto espontâneo, porém, doses elevadas desta vitamina no 

início da gravidez podem também, apresentar um efeito teratogénico (Azais-Braesco & 

Pasca, 2000). Num estudo caso controle realizado no Nepal por West e os seus 

colaboradores, verificou-se que os suplementos semanais de vitamina A ou betacaroteno 

reduzem em 50% a mortalidade materna (West et al., 1999). 

Por outro lado, relativamente às deficiências de vitamina B1 (tiamina), B6 e B12, ainda 

não há um conhecimento concordante na literatura sobre a sua importância na gravidez. 

Contudo, os níveis destas vitaminas têm sido alvo de associações com o desenvolvimento 

intrauterino do bebé (UNICEF, 1999).  

Num outro estudo caso controle, este de Fawzi e dos seus colaboradores realizado em 

mulheres infetadas pelo HIV, verificou-se que a utilização de elevadas doses de vitaminas 

do complexo B, bem como vitaminas C e E, associou-se a reduções consideráveis do 

atraso do crescimento intrauterino, à diminuição dos nascimentos prematuros, bem como 

à redução da mortalidade perinatal (Fawzi et al., 1998).  

Os défices das vitaminas C e E têm sido relacionados com complicações na gravidez, 

nomeadamente a um risco aumentado de pré-eclâmpsia (Chappell et al., 1999), no 

entanto, são necessários mais estudos randomizados para determinar as verdadeiras 

relações causa-efeito (UNICEF, 1999).  
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5.1 Deficiência de Micronutrientes 

 

5.1.1 Ferro 

O défice de ferro resulta em anemia, que corresponde a uma condição patológica com 

elevada prevalência nas mulheres de países em desenvolvimento. Durante a gravidez 

existe uma maior necessidade de ingestão deste micronutriente, no entanto, nem sempre 

a dieta da grávida fornece o aporte de ferro necessário neste período (Beard, 2000).  

A toma de suplementos de ferro durante a gravidez tem-se refletido numa redução da 

prevalência da anemia e no aumento das reservas em ferro, (Milman et al., 1994) que por 

sua vez são essenciais para reduzir o risco de morte devido a complicações no parto, tais 

como, hemorragias (Allen, 1997). A prescrição de suplementos deste micronutriente 

durante a gravidez tem sido recomendada por entidades nacionais e internacionais (US 

Preventive Services Task Force EUA, 1993) tornando-se uma prática comum a sua 

administração na mulher grávida. Ensaios realizados em populações de países em vias de 

desenvolvimento sugerem resultados duvidosos em relação à ingestão de ferro e o peso 

da criança ao nascimento (Menendez et al., 1994; Preziosi et al., 1997), contudo, num 

estudo de Preziosi e seus colaboradores verificou-se uma relação positiva significativa 

entre a ingestão deste micronutriente e a diminuição de abortos espontâneos e da 

mortalidade neonatal (Preziosi et al., 1997). 

 

5.1.2 Ácido Fólico 

O ácido fólico é comumente prescrito em combinação com o ferro durante a gravidez 

com o intuito de obter benefícios hematológicos (Fleming et al. cit in Black. 2001). O 

défice desta vitamina está associado a malformações congénitas e complicações durante 

a gestação, (Scholl & Johnson, 2000) nomeadamente, defeitos no tubo neural (estrutura 

embrionária que origina o cérebro e medula espinhal) (MRC vitamin Study Research 

Group, 1991). Este défice apresenta como principais consequências deletérias, o 

nascimento de crianças de baixo peso, partos prematuros e na mortalidade perinatal, 

contudo, estes resultados são pouco claros, não havendo concordância na literatura 

(Scholl & Johnson, 2000).  
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Timmermans e os seus colaboradores, num estudo realizado na Holanda, sugerem que os 

suplementos de ácido fólico nas grávidas podem melhorar o crescimento da criança, 

reduzindo a incidência de crianças com baixo peso ao nascimento (Timmermans et al., 

2009). 

 

5.1.3 Metabolismo ácido Fólico e fissuras orofaciais 

Munger e os seus colaboradores realizaram em 1996, um estudo que preconizava 

estabelecer a relação entre a não ingestão de ácido fólico e os defeitos congénitos. O nível 

de ácido fólico nos eritrócitos em média foi de 413,3 ng/ml nas mães de 115 crianças com 

FO sem anomalias adicionais, significativamente mais elevada do que em 37 mães do 

grupo controlo (os controles foram selecionados a partir de nascimentos normais). Estes 

resultados podem ser compatíveis com o metabolismo anormal do ácido fólico nas mães 

de casos de FO (Munger et al. cit in Loffredo et al., 2000).  

A diminuição da atividade da 5,10-metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) reflete-

se no aumento de eritrócitos e na diminuição das concentrações plasmáticas de ácido 

fólico em indivíduos homozigotos para a mutação (Van der Put et al., 1995). A 

homozigose para esta mutação está associada com espinha bífida (fechamento incompleto 

do tubo neural) (Van der Put et al., 1995; Whitehead et al, 1995), porém, num estudo 

realizado numa população californiana não se verificaram resultados concordantes 

relativamente à associação entre a não ingestão de ácido fólico com o surgimento de FO 

(Shaw et al., 1998, 1999). 

 

5.1.4 Zinco 

O défice de zinco tem sido associado a problemas na gravidez e no parto, como a pré-

eclâmpsia, rutura prematura de membranas e partos prematuros, ao atraso do crescimento 

da criança e anomalias congénitas (Caulfield et al., 1998).  

Ensaios clínicos randomizados relativos ao consumo de suplementos de zinco têm sido 

realizados em países desenvolvidos, onde a deficiência de zinco não é frequente. Contudo, 

a realização destes estudos comprovam alguns dos benefícios deste micronutriente 

nomeadamente, na redução da incidência de hipertensão induzida pela gravidez, na 
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diminuição de crianças com baixo peso à nascença e mesmo na redução da ocorrência de 

partos prematuros (Jameson cit in Black, 2001; Goldenberg et al., 1995). 

O zinco possui um papel importante no crescimento neural da criança e no seu 

desenvolvimento tendo sido demonstrada a sua potencial relevância através de modelos 

animais (Caulfield et al., 1998). Também Jameson em 1993 verificou, a partir de estudos 

experimentais em animais, que a deficiência de zinco, no momento da conceção, está 

associada a anomalias congénitas (Jameson, 1993). 

 Merialdi e os seus colaboradores num estudo realizado no Peru constataram que as 

crianças cujas mães tinham tomado suplementos de zinco apresentavam indícios de maior 

desenvolvimento neuro-comportamental, comparativamente com as crianças de mães que 

não tinham tomado os suplementos (Merialdi et al., 1999).  

A deficiência de zinco no útero apresenta diversos efeitos adversos sobre o 

desenvolvimento do sistema imunitário da criança (Shankar & Prasad, 1998). Ensaios 

clínicos realizados no Bangladesh concluíram que as crianças cujas mães receberam 

suplementos de zinco na gravidez, apresentavam uma melhor resposta imunológica, com 

menor número de episódios de diarreia e doenças respiratórias na infância, sugere-se 

assim, que os efeitos na competência imunológica prevalecem para alémdo nascimento 

(Osendarp et al., 2000). 

Em alguns ensaios clínicos relativos à implementação de suplementos de zinco nos países 

em desenvolvimento, onde a deficiência neste micronutriente é comum, observaram-se 

vantagens significativas da sua prescrição quer na diminuição de complicações durante a 

gravidez quer ao nascimento (Garg et al., 1993.) No entanto, noutros estudos não foi 

possível a verificação desta relação (Caulfield et al., 1999; Osendarp et al., 2000).  

Conclui-se portanto, que a investigação sobre a administração do zinco na gravidez 

necessita de ser mais aprofundada no sentido da obtenção de resultados mais 

esclarecedores. 

 

5.1.5 Iodo 

O iodo é essencial à biossíntese das hormonas da tiróide principalmente da tiroxina (T4) 

e triiodotironina (T3). O iodo proveniente da dieta é absorvido no trato gastrointestinal, 

sendo captado pela tiróide a partir da corrente sanguínea através de um transportador 
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específico existente na membrana basolateral dos tireócitos, o co-transportador sódio-

iodo (Dohan et al.,. 2003) Este micronutriente possui uma clara ligação com a função 

tiroideia durante a gravidez, aquando da deficiência em iodo as consequências mais 

frequentes consistem em: abortos espontâneos ou partos prematuros e cretinismo na 

criança (Dunn, 1993). O controlo deste problema, de cariz geral, nos países em 

desenvolvimento (principalmente nos países do continente asiático), na década de 80, 

concentrou-se na administração de óleo iodado e sal iodado antes ou durante a gravidez 

(Hetzel, 1987). 

Atualmente em Portugal este micronutriente é essencialmente administrado sob a forma 

de suplemento diário de iodo ou sob a forma de iodeto de potássio (DGS, 2013). 

 

5.1.6 Magnésio 

A deficiência em magnésio está associada à pré-eclâmpsia, à ocorrência de partos 

prematuros (Chien et al., 1996), possivelmente, com o baixo peso da criança à nascença. 

Em ensaios clínicos realizados na Inglaterra, observou-se uma menor frequência de partos 

prematuros e um maior desenvolvimento intauterino da criança com a toma de 

suplementos de magnésio durante a gravidez (Conradt et al. cit in Black. 2001; Spatling 

& Spatling, 1988; Sibai et al., 1989).  

 

5.1.7 Outros minerais 

Outros minerais surgem associados a complicações na gravidez ou durante o parto. A 

deficiência de selénio e cobre pode estar relacionada com problemas na gravidez e na 

redução do crescimento fetal (Arnaud et al., 1994; Ghebremeskal et al., 1994), no entanto, 

são necessários ensaios clínicos randomizados adicionais, especialmente nos países em 

desenvolvimento onde as deficiências são mais comuns, para a obtenção de uma maior 

confiança nos resultados. Também a deficiência de cálcio pode ser associada com o 

desenvolvimento fetal anormal , hipertensão induzida pela gravidez e parto prematuro 

(Ritchie & King, 2000; Villar & Belizen, 2000). 
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5.1.8 Interação de Micronutrientes 

As interações de micronutrientes são numerosas e existe a possibilidade de benefícios 

para a correção simultânea de duas ou mais deficiências. Por exemplo, a toma de vitamina 

A associada ao ferro tem demostrado apresentar um efeito benéfico superior sobre a 

anemia do que a toma de ferro isoladamente (Suharno et al., 1993) Também, em 1999, 

Kolsteren e os seus colaboradores demonstraram que a adição da vitamina A e do zinco 

à terapia com ferro tinha um maior efeito sobre a anemia do que com a administração de 

ferro isolado (Kolsteren et al., 1999). Um outro exemplo é a vitamina C que aumenta a 

absorção de ferro (Skikne & Baynes, cit in Black. 2001).  

Por outro lado, alguns micronutrientes podem interagir de modo adverso, como exemplo, 

os suplementos de ferro podem interferir com a absorção de zinco (Hambidge et al., 1987; 

Solomons & Ruz, 1997) e o zinco, em doses elevadas, com a absorção de ferro ou de 

cobre (Solomons & Ruz, 1997; Festa et al., 1985; Porter et al.,. 1977).  

Também se deve ter em consideração que uma combinação de micronutrientes pode ter 

um efeito menor do que a suplementação mais seletiva. O potencial de interações 

negativas e efeitos adversos com os suplementos de múltiplos micronutrientes necessita 

de ser mais profundamente investigada (Ladipo, 2000). 

Com o intuito de potenciar maiores benefícios com a utilização de combinações de 

micronutrientes, ao invés de um único micronutriente, é necessário abordar a questão da 

segurança das combinações, até ao momento, ainda sem resposta. Para isso, existe a 

necessidade urgente de avaliar estas interações em populações potencialmente deficientes 

em um ou mais micronutrientes. Tendo em consideração que pode haver múltiplas 

deficiências nos países em desenvolvimento e que é difícil avaliar os efeitos de todos os 

micronutrientes potencialmente importantes, bem como as suas possíveis interações. 

Conclui-se que um multivitamínico com ou sem suplemento mineral deve ser prescrito 

durante a gravidez (UNICEF, 1999). Em Portugal, também a DGS preconiza a utilização 

suplementos vitamínicos durante a gravidez. (Dgs, 2013) 
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6. Doenças Orais na grávida 

 

6.1 Doença Periodontal 

A doença periodontal consiste numa infeção crónica causada por bactérias anaeróbias 

gram-negativas presentes ao nível dos tecidos de suporte do dente. Esta condição 

patológica pode acometer apenas a gengiva designando-se por gengivite, ou pode 

apresentar um caráter mais agressivo e generalizado, estendendo-se à gengiva, ao 

cemento, ao osso alveolar e ao ligamento periodontal, designando-se por periodontite. Se 

não for tratada, a doença periodontal provoca a perda progressiva do osso alveolar e 

consequentemente, a perda dentária (Dasanayake et al., 2008; Lieff et al., 2004). 

Durante a gestação ocorrem muitas alterações, tanto psicológicas como fisiológicas. Uma 

das alterações fisiológicas que pode ser observada é o aumento da vascularização 

periférica dos tecidos moles da cavidade oral, a qual está relacionada com um aumento 

do número de casos de gengivites durante a gestação. Outro fator que pode predispor a 

esta situação é o facto de que durante a gravidez, a gestante está a vivenciar uma 

experiência nova, podendo, de alguma forma, desviar a sua atenção para outros aspetos 

da sua saúde geral, subvalorizando a importância dos seus cuidados com a higiene oral 

(HO), havendo portanto, um aumento da acumulação do biofilme dentário contribuindo 

assim para a inflamação gengival (Monteiro et al., 2012). 

 

6.1.1 A doença periodontal na gravidez 

Segundo National Health and Nutrition Examination Survey III, em 1988 a 1994 nos 

EUA 50% das mulheres com idade igual ou superior a 18 anos apresentavam gengivite, 

e mais de 65% apresentam sinais clínicos de doença periodontal moderada, com medidas 

de perda de inserção de dois mm ou mais (National Institutes of Health, 1999).  

Embora haja um aumento da profundidade das bolsas periodontais no decorrer da 

gravidez, estas tendem a regredir após o parto, conclui-se, portanto, que este aumento 

advém das alterações hormonais decorrentes da gravidez ao invés da destruição 

periodontal propriamente dita (Tilakaratne et al., 2000; Miyazaki et al., 1991). 
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Segundo Lopes et al., (2004) as hiperplasias gengivais (sinal de gengivite) são alterações 

que acometem a maioria das gestantes. Em função dos aspetos múltiplos que envolvem 

essas alterações gengivais, deve destacar-se a necessidade de uma avaliação geral da 

paciente, além de instrução e motivação para a HO e a realização de tratamentos 

preventivos durante esta fase (Lopes cit in Monteiro et al., 2012). 

A epidemiologia da doença periodontal durante o período da gestação e imediatamente 

após o parto foi analisada através de dois estudos realizados por Dias (1992). No primeiro 

estudo, uma amostra constituída por 97 mulheres foi submetida à avaliação dos seus 

níveis de índice gengival e profundidade das bolsas, com o objetivo de avaliar o modelo 

de progressão da doença periodontal. O outro estudo foi realizado a partir de uma 

abordagem longitudinal, nesta pesquisa. Onze mulheres grávidas foram acompanhadas 

do início da gestação até ao terceiro mês após o parto. Segundo os resultados destes 

estudos, foi diagnosticada gengivite em todas as mulheres grávidas examinadas. Após o 

parto, em ambos os estudos, tanto os valores do índice gengival tanto a profundidade das 

bolsas periodontais praticamente retornaram aos níveis normais (tal situação pode ser o 

reflexo  da melhoria da HO e da retoma dos níveis hormonais fisiológicos). Um maior 

índice de placa bacteriana foi acompanhado igualmente de maior reação gengival durante 

a gravidez, o que não persistiu após o parto. Por último, foi observada uma perda de 

inserção clínica dentária, no primeiro e no último trimestre da gestação, havendo uma 

recuperação após o parto. Estes dados revelam que a gravidez não altera de forma 

permanente o mecanismo de evolução da doença periodontal (Dias cit in Monteiro. et al 

2012). 

 

6.1.2 Doença periodontal e a criança 

Além de afetar a saúde da grávida, a doença periodontal proveniente da progressão da 

gengivite gravídica tem sido relacionada com outros transtornos na gravidez, como o 

parto prematuro e crianças de baixo peso à nascença (Xiong et al., 2006). 

Esta situação é biologicamente plausível, uma vez que, a doença periodontal tem como 

resultado o aumento dos níveis de mediadores inflamatórios que são produzidos em 

resposta aos patogéneos periodontais e às suas toxinas. Srivinias e Parry, (2012) 

acreditam que o transporte hematogénico de bactérias e/ou mediadores pró-inflamatórios 

dos locais de infeção periodontal para a placenta, membranas fetais, e cavidade amniótica 
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induzem processos patológicos que conduzem a estas complicações (Srivinias & Parry, 

2012).  

O risco de inflamação crónica, com números elevados de citoquinas circulantes, tais como 

o fator de necrose tumoral-α (TNF-α), interleucina-8 (IL-8) e IL-1b, o aumento de fatores 

uterinos estimulantes, tais como prostaglandinas (PGE2), parecem afetar a função da 

placenta, tendo como efeitos subsequentes a indução do parto e o baixo peso da criança 

(Hasegawa et al., 2003). 

Os agentes patogénicos periodontais que se encontram significativamente associados com 

os resultados adversos na gravidez são: Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Fusobacterium 

nucleatum e Campylobacter rectus (Dasanayake  et al., 2008).  

No entanto, existem estudos como o de Jarjoura et al. (2005) e Madianos et al. (2001) que 

examinaram os mesmos agentes patogénicos e não encontraram uma associação 

significativa (Jarjoura et al., 2005; Madianos et al., 2001).  

A presença de agentes patogénicos orais e mediadores inflamatórios, tais como PGE2 e 

IL-1b no fluído gengival foram correlacionados positivamente com o aumento do risco 

de surgimento de problemas na gravidez (Offenbacher et al.,1998). As evidências indicam 

níveis elevados de anticorpos IgG no soro materno para os patogéneos periodontais 

(Dasanayake et al., 2001). Níveis mais elevados de citoquinas (Hasegawa et al., 2003) 

estão relacionados com partos prematuros e crianças de baixo peso. Além disso, os níveis 

elevados destes mediadores inflamatórios no líquido amniótico criam o risco de partos 

prematuros (Dortbudak et ., 2005). Finalmente, os níveis elevados de IgM fetal (indicador 

da exposição fetal aos patogéneos) foram detetados em amostras de sangue do cordão 

embrionário (Boggess et al., 2005; Madianos et al., 2001).  

A evidência geral indica que a translocação de agentes patogénicos orais para a unidade 

úteroplacentária, em combinação com doença periodontal e inflamação gengival, 

aumentam o risco de parto prematuro e de outros resultados adversos na gravidez 

(Dasanayake et al., 2008). 
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6.2 Cárie Dentária 

A cárie dentária é uma patologia infeciosa, transmissível, pós-eruptiva, caracterizada por 

uma destruição progressiva e centrípeta dos tecidos dentários que se inicia com a 

desmineralização do esmalte por ácidos orgânicos, produzidos por bactérias específicas 

que metabolizam os hidratos de carbono da dieta (Pereira et al., 2004). 

Apesar da intensa pesquisa realizada nas últimas décadas, sobre a patogénese da doença, 

a cárie dentária ainda constitui um relevante problema de saúde oral e pública na maioria 

dos países industrializados afetando, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

cerca de 60 a 90% das crianças em idade escolar e grande maioria dos adultos (Petersen 

et al., 2005). 

Os fatores de risco associados a esta patologia são, maioritariamente a idade, o sexo, a 

condição socioeconómica, a raça, a localização geográfica, os hábitos alimentares e as 

práticas de higiene oral (Saravanan et al., 2005). 

Segundo Little e os seus colaboradores (1997), a gravidez predispõe a mulher a um risco 

aumentado de cárie dentária (Little et al., 1997). Devendo-se esta situação ao aumento do 

consumo de hidratos de carbono e aos vómitos matinais recorrentes, que em combinação 

proporcionam uma descida do pH oral e uma diminuição da produção salivar (Cuco et 

al., 2006).  

Segundo Feldens et al., (2005), o paladar do bebé desenvolve-se em torno da décima 

quarta semana de vida intrauterina, e caso a gestante tenha uma dieta com consumo 

excessivo de açúcar, o líquido amniótico torna-se mais doce, podendo ocasionar que no 

futuro, já no período pós-natal, a criança apresente uma especial preferência por alimentos 

adocicados (Feldens et al., 2005). 

 

6.2.1 Partos prematuros/ Cárie dentária/ 1.º Consulta Médico-dentária 

Cerca de 90% dos microrganismos utilizam as mucosas orais como porta de entrada. No 

entanto a maioria destes agentes invasores apenas passam pela cavidade oral enquanto 

que outros alojam-se nas superfícies orais, especialmente após a erupção dos dentes, 

como exemplo o Streptococcus mutans e Lactobacillus casei (principais agentes 

etiológicos da cárie dentária) (Bertoldo et al., 2014). 
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O período neonatal é particularmente crítico neste aspeto, uma vez que o recém-nascido 

é imediatamente exposto a um grande número de microrganismos colonizadores iniciais 

orais como Streptococcus sanguinis, S. mitis, S. gordonii e proteínas estranhas não 

possuindo ainda, um sistema imunossecretor completamente desenvolvido, barreiras 

epiteliais e mecanismos imunorreguladores competentes, especialmente nos bebés 

prematuros (Bertoldo et al., 2014; Ritthagol et al 2014). 

De acordo com Bertoldo e os seus colaboradores (2014), os nascimentos prematuros 

afetam prejudicialmente a estrutura do esmalte dentário da criança tornando maior a 

suscetibilidade à cárie dentária (Bertoldo et al., 2014). 

A hipoplasia do esmalte tem sido relatada em mais de 70% das crianças pré-termo. Esta 

condição é provavelmente o resultado de distúrbios neonatais na mineralização devido à 

má distribuição e absorção de cálcio e fosfato e a trauma local associada à laringoscopia 

e à intubação endotraqueal. (Seow, 1997). 

As crianças prematuras demostram atrasos no desenvolvimento e na erupção dentária na 

infância, contudo possuem crescimentos compensatórios (catch up) no final da infância 

(Seow, 1996). Estas crianças possuem dimensões dentárias reduzidas, em comparação 

com crianças nascidas a termo. Seow e Wan mostram que os incisivos temporários de 

crianças prematuras são significativamente menores em comparação com os de crianças 

nascidas a termo (Seow & Wan cit in Seow & Wan, 2005). Através do estudo de modelos 

de gesso da dentição temporária, Fearne e Brook relataram menores tamanhos dos 

molaress em indivíduos prematuros. As dimensões reduzidas são, presumivelmente, o 

resultado de distúrbios graves de funções metabólicas associados com seus nascimentos 

pré-termo ( Fearne & Brook, 1993). 

As Academias Europeia e Americana de Odontopediatria recomendam a primeira visita 

ao consulto médico-dentário até ao primeiro ano de idade. Idealmente estas visitas servem 

para uma observação do estado de saúde oral da criança e informar os pais sobre atitudes 

preventivas, detetar hábitos nocivos (utilização inadequada de biberão, chupeta) e 

estabelecer um programa adequado ao grau de risco do bebé. Os hábitos de sucção não 

nutritiva (chupeta, por ex.) devem ser abandonados até aos três anos de idade, atendendo 

à possibilidade de auto-correcção de desarmonias no desenvolvimento das arcadas 

dentárias. Relativamente ao biberão, o hábito deve ser abandonado, idealmente, quando 

a criança completar um ano de vida. Alguns métodos podem constituir uma mais-valia, 
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nomeadamente diluir gradualmente em água o conteúdo do biberão, para que após duas 

semanas se ofereça à criança apenas água; outra forma será reduzir gradualmente a 

quantidade de fluído até que o hábito cesse, sendo o biberão substituído, por exemplo, 

pelo copo com palhinha ou colher (OMD). 

Várias medidas são importantes na prevenção de lesões de cárie na primeira infância 

como promover a amamentação materna pelo menos até aos quatro/seis meses de idade, 

colocar apenas leite ou água no biberão e oferecer à criança sobretudo durante o dia e 

nunca quando esteja a dormir, não colocar líquidos açucarados no biberão nem na 

chupeta, logo que os primeiros dentem erupcionem, promover a sua higiene com uma 

gaze, dedeira ou escova macia, idealmente após as refeições, permitindo o controle da 

atividade microbiana (OMD). 

A administração de flúor às crianças tem sido alvo de controvérsia. Face à evidência 

disponível, e de acordo com as recomendações da Direcção Geral da Saúde, é dada 

prioridade às aplicações tópicas sob a forma de dentífricos administrados na escovagem 

dos dentes desde a sua erupção. Os comprimidos e gotas anteriormente recomendados só 

serão administrados após os três anos de idade a crianças de alto risco de cárie dentária. 

Nesta situação, os comprimidos devem ser dissolvidos na boca, lentamente, 

preferencialmente antes de deitar. As ações de educação para a saúde devem, 

prioritariamente, promover a escovagem dos dentes com dentífrico fluoretado (OMD). 

 

6.2.2 Importância do aleitamento materno  

Nesta fase inicial da vida do bebé, a imunidade passiva oferecida pela mãe representa a 

principal forma de proteção contra os agentes infeciosos, contudo, esta imunidade torna-

se mais vantajosa caso a mãe possua contactos com a doença cárie ou doença periodontal, 

uma vez que, já possuem antigénicos (Bertoldo et al., 2014). 

A primeira forma de proteção imunológica conferida ainda na vida intrauterina surge pela 

transferência, via placenta, de anticorpos Ig G contra inúmeros microrganismos. Esta 

proteção imunológica inicia-se no último trimestre de gravidez e perdura até aos três 

primeiros meses de vida quando o bebé começa a produzir seu próprio repertório 

imunológico, devido ao contato com a diversidade antigénica ao qual é exposto (Bertoldo 

et al., 2014). 
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Com o nascimento, ao entrar em contato com estes antigénios, os anticorpos Ig A 

presentes na saliva do recém-nascido desempenham uma função importante na 

modulação da infeção. Além do mais, o aleitamento materno possibilita a transferência 

passiva de anticorpos Ig A que contribuem indiretamente para a proteção inicial contra a 

entrada de agentes infeciosos (Bertoldo et al., 2014). 

O reconhecimento do espectro de anticorpos antibacterianos oferecidos pelo leite materno 

é de grande interesse, pois possibilita o entendimento sobre a função destes no 

desenvolvimento pós-natal e no controle da flora normal ou patogénica do trato 

gastrointestinal (Bertoldo et al., 2014). 

A amamentação pode proporcionar uma fonte natural de um amplo espectro de anticorpos 

maternos maduros no bebé, resultando numa imunização passiva da criança, já que este 

receba anticorpos contra microrganismos ambientais. No entanto, diferentemente de 

muitas espécies animais, como os roedores e bovinos, nos seres humanos os anticorpos 

do leite materno não atravessam o epitélio de revestimento das mucosas e portanto, não 

entram na circulação do recém-nascido, conferindo apenas uma proteção transitória 

(Bertoldo et al., 2014). 

 

6.2.3 Tratamento da cárie na grávida 

As grávidas geralmente não procuram resolver os seus problemas dentários por causa do 

medo dos tratamentos, do desconhecimento da importância da saúde oral na saúde em 

geral e dos receios dos efeitos do tratamento dentário no desenvolvimento da criança 

(Codato et al., 2011). 

A consulta médico-dentária deve realizar-se no segundo trimestre da gravidez uma vez 

que no primeiro ocorre a organogénese, o período mais crítico para a formação do bebé e 

as náuseas maternas são recorrentes neste período, e no terceiro trimestre a grávida sente 

um enorme desconforto na cadeira e existindo um risco elevado de hipotensão. (OMD; 

Flaxman & Sherman, 2000; Thornburg et al., 2000) 

Se existir a necessidade de procedimentos extensos, estes devem ser adiados para o 

período pós-natal. Qualquer tratamento realizado durante a gestação deve ser dirigido 

para o controle da doença, manutenção de uma condição oral saudável e prevenção de 
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possíveis problemas que possam ocorrer na gravidez ou durante o período de pós-parto 

(Özen et al., 2011; OMD) 

O controle das doenças orais nas grávidas reduzem o risco de transmissão de bactérias 

orais aos filhos e atrasam/previnem a infeção primária por Streptococcus mutans, 

reduzindo o risco de futuras cáries nas crianças (Chisholm & Ferguson cit in Ebrahim et 

al., 2014). 

 A colonização da cavidade oral do ser humano inicia-se durante os primeiros momentos 

após o nascimento e a sucessão de bactérias continua por toda a vida do indivíduo 

(Bowden et al., 1995). 

 A maior parte desses microrganismos encontra-se em baixos números, exceto os 

Streptococcus salivarius, que são detetados com maior regularidade e considerados como 

a principal espécie pioneira na colonização da cavidade oral de recém-nascidos 

(Guimarães et al., 2010).  

Crianças com um ecossistema oral em desenvolvimento são particularmente suscetíveis 

à colonização bacteriana. Na cavidade oral, somente as superfícies mucosas como o 

palato, gengivas, dorso da língua e mucosa jugal, estão suscetíveis à colonização durante 

os primeiros meses de vida. Apenas com erupção dos dentes, ocorre um aumento 

significativo na natureza e número de sítios disponíveis para a adesão e estabelecimento 

do Streptococ¬cus mutans. Carlsson e seus colaboradores (1970) não encontraram 

colónias destes microrganismos nas crianças avaliadas entre as três horas e o quinto dia 

após o nascimento (Carlsson et al., 1970). Fujiwara et al., em 1991, avaliaram a 

prevalência da cárie dentária, o número e a distribuição de espécies de Streptococus 

mutans na saliva e verificaram que o grau de colonização por Streptococcus mutans e a 

prevalência de cárie aumentaram proporcionalmente com a idade, pois todas as crianças 

que possuíam dentes temporários possuíam este microrganismo (Fujiwara et al., 1991) 

Ao estudar os níveis de Streptococcus mutans na saliva materna e a primeira infeção oral 

do bebé, Berkowitz et al., em 1981, observaram que a frequência de crianças infetadas 

foi aproximadamente nove vezes maior quando os níveis dos micror¬ganismos da saliva 

materna excediam dez unidades formadoras de colonias por ml (Berkowitz et al., 1981). 

 Thorild e seus associados (2002) procuraram estabelecer a prevalência e a possível 

relação da colonização oral por Streptococcus mutans em pares mãe-filho (crianças com 

18 meses a três anos de idade), sustentando o conceito de transmissão vertical. Desta 
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maneira relataram a importância da influência dos componentes dietéticos e justificaram 

medidas preventivas primárias de ação direta nas mães com altos níveis de colonização 

por essas bactérias (Thoril et al., 2002). 

Por isso, é de todo interesse para mãe e para o filho a melhoria da HO e a realização de 

tratamentos dentários com intuito diminuir a transmissão destes agentes patogénicos. 

 

6.2.4 Cuidados de saúde oral durante gravidez 

Segundo Leal (2006) os cuidados com a saúde oral durante a gravidez ainda não fazem 

parte da rotina pré-natal da gestante (Leal, 2006).  

No entanto, em Portugal desde 2002, existe um plano nacional de promoção da saúde oral 

(PNPSO) de apoio às gestantes através do “Cheque Dentista”, que tem como finalidade 

promover a saúde oral nas grávidas e diminuir a incidência e a prevalência das doenças 

orais nestas mulheres (PNPSO). Este plano tem como objetivos garantir o acesso das 

mulheres grávidas a um conjunto de cuidados, nas áreas de diagnóstico, prevenção e 

tratamento designadamente da doença periodontal e da cárie dentária (PNPSO). 

O PNPSO é aplicado através dos "cheques dentista", no máximo de três cheques, que 

permitirão o acesso ao diagnóstico e a cuidados preventivos e curativos de medicina 

dentária, de acordo com as necessidades identificadas (PNPSO). 

 Estas consultas direcionam-se para a realização dos tratamentos necessários, de modo a 

garantir que a mulher grávida, no final do tratamento, fique isenta de lesões de cárie 

ativas. A execução destes tratamentos pode ser concluída até 60 dias após a data prevista 

para o parto ou da data efetiva do mesmo. O primeiro cheque será atribuído a todas as 

grávidas que optem por aceitar a sua referenciação para medicina dentária. Os restantes 

cheques serão atribuídos às grávidas cuja situação clínica assim o justifique. Com o 

desenvolvimento deste programa pretende-se consciencializar a população geral e as 

grávidas em particular para importância da saúde oral durante a fase de gestação 

(PNPSO). 

Um estudo de Bastiani et al. (2010) realizado no Brasil avaliou o conhecimento das 

gestantes quanto à prevenção, consequências e oportunidade de tratamento de possíveis 

alterações orais desenvolvidas na gravidez. Para isso 80 gestantes, doentes de 

consultórios médicos privados e de unidades básicas de saúde da cidade de Maringá foram 
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entrevistadas. Foi utilizado um questionário com 64 questões de escolha múltipla e três 

questões abertas. Observou-se que a maioria das gestantes tinha consciência da 

necessidade de cuidados médicos durante este período, pois 97,5% realizavam o 

programa pré-natal. Por outro lado, apenas 15% referiram ter recebido orientação do seu 

médico para procurar atendimento médico-dentário, 93,75% afirmaram que nenhum 

profissional de saúde examinou a sua cavidade oral durante a gestação e, por fim, somente 

50% das gestantes entrevistadas afirmaram ter conhecimento da doença (Bastiane et al., 

2010).   

Concluiu-se com este estudo que as gestantes brasileiras desta cidade possuem 

conhecimentos escassos de como prevenir as possíveis alterações orais que ocorrem 

durante o período gestacional.  

Esta mesma realidade não pode ser transportada para nosso país, uma vez que, atualmente 

têm-se verificado esforços públicos no sentido de combater o desconhecimento face à 

importância da saúde oral e suas implicações na saúde materna e fetal, quer junto da 

grávida quer da população em geral. 

 

7. Consulta Médico-dentária na gravidez 

A avaliação integral da saúde materna pré-natal deve incluir uma análise da condição oral, 

contudo, nem sempre esta avaliação acontece (Allston 2007).  

Segundo Garffield et al. (2001), apenas 22 a 34 por cento das mulheres nos Estados 

Unidos consultaram um médico dentista durante a gravidez e só cerca de 50 por cento das 

grávidas procuraram ajuda médica aquando de um problema na cavidade oral (Garffield 

et al., 2001).  

Existem barreiras que dificultam o atendimento médico-dentário durante a gravidez, 

nomeadamente, um seguro de saúde inadequado, mitos persistentes sobre os efeitos da 

gravidez na saúde oral e preocupações relacionadas com a segurança do bebé durante o 

tratamento (Wasylko cit in Silk et al. 2008). 

 Doentes, médicos e médicos dentistas por precaução e, muitas vezes, desconhecimento 

evitam a realização de tratamentos dentários na gestação (Silk et al., 2008). 
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No entanto, a gravidez consiste num momento em que as mulheres se encontram mais 

recetivas e motivadas para a adoção de hábitos saudáveis, e por esse motivo, a realização 

de tratamentos e ações de sensibilização para saúde oral, nesta fase, potenciam a melhoria 

da saúde geral da grávida, especificamente da sua saúde oral e do bebé (Silk et al., 2008; 

Kumar & Samelson, 2006). 

Durante a gravidez, a cavidade oral é exposta com frequência ao ácido gástrico (devido 

aos vómitos provocados pelas náuseas) conduzindo a uma destruição progressiva do 

esmalte dentário. Os enjoos matinais são frequentes no início da gravidez, os quais 

conjugados com um esfíncter esofágico incompetente e com o aumento da pressão criada 

pelo aumento do volume do útero conduzem à ocorrência de refluxo gastroesofágico 

(ADA, 2006). 

 As estratégias que os médicos dentistas devem adotar nestas circunstâncias visam a 

redução da exposição da cavidade oral a ambientes ácidos, através de mudanças nos 

hábitos alimentares e da utilização de antieméticos, antiácidos, ou ambos. As gestantes, 

após o vómito, devem ser aconselhadas a bochecharem a cavidade oral com uma colher 

de chá de bicarbonato de sódio diluído num copo de água, de modo a neutralizem o pH 

ácido oral. Por outro lado, deve ser desaconselhada a escovagem dentária imediatamente 

após o vómito, devendo ainda,  as gestantes serem alertadas para a necessidade de 

utilização de uma escova  com cerdas macias e a realizarem  bochechos com solução com 

flúor com o intuito de proteger os dentes que apresentam erosão  ou sensibilidade 

dentinária aumentada (Lewis & Milgrom cit in Silk et al. 2008). 

 

7.1 Precauções no atendimento médico-dentário durante a gravidez  

O exame radiográfico pode ser realizado durante a gravidez apenas como exame essencial 

para o diagnóstico de condições agudas. Devem ser utilizados aventais de chumbo com 

proteção da tiróide, no entanto, quando possível, a realização de radiografias deve ser 

adiada para o segundo trimestre da gravidez, quando a organogénese está completa. Os 

cuidados dentários urgentes podem ser realizados em qualquer altura gestacional porém, 

no terceiro trimestre as grávidas possuem desconforto posicional e risco adicional de 

compressão da veia cava inferior (Kumar & Samelson, 2006; Thornburg et al., 2000). 
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7.2 Fármacos na medicina dentária e a gravidez 

A nível farmacológico o médico dentista deve ter em atenção àprescrição de 

benzodiazepinas como midazolam, lorazepam e triazolam uma vez que podem provocar 

alterações na criança. O ácido acetilsalicílico pode ser administrado apenas no final do 

terceiro trimestre da gravidez. O ibuprofeno e inibidores Cox-2 devem ser evitados pois 

provocam o fecho do ductos arteriosus ou ducto arterial patente. As tetraciclinas utilizadas 

na gravidez provocam alterações no gérmen dentário da criança e malformações ósseas. 

A toma de barbitúricos durante a gravidez aumenta o risco de anomalias craniofaciais no 

bebé. A nível de anestésicos locais podemos utilizar em consultório com uma margem de 

segurança adequada a lidocaína 2%, com vasoconstritor. Relativamente ao protóxido de 

azoto não é amplamente utilizado em Portugal, ao contrário do que acontece nos EUA, e 

o seu uso durante a gravidez é um tema ainda controverso (School of dentistry UW, 2009; 

Hilgers et al., 2003; Briggs cit in Silk et al. 2008) 

 

III.  CONCLUSÃO 

Com a realização deste trabalho de revisão bibliográfica denota-se que a literatura é 

concordante, embora com forças de associação variáveis, relativamente aos efeitos das 

alterações fisiológicas, da dieta e dos hábitos adotados pelas grávidas e as suas 

consequências na saúde materno-infantil. 

Relativamente às alterações fisiológicas, verifica-se que existe uma relação entre as 

alterações endócrinas e imunológicas maternas e o desenvolvimento oral e geral da 

criança, na medida em que a hormona PTHrp, envolvida no transporte de cálcio através 

da placenta, aumenta os seus níveis, permitindo o desenvolvimento ósseo da criança, 

inclusive dos seus gérmenes dentários. A nível cardíaco salienta-se a ocorrência da 

hipotensão postural, situação que exige que o MD durante a consulta preste uma maior 

atenção à posição da cadeira, não optando por uma posição demasiado deitada e/ou 

mesmo, oferecendo a possibilidade da colocação de uma almofada sob a anca e a nádega 

direitas da grávida de modo a possibilitar a realização de tratamentos dentários com o 

maior conforto possível para a paciente.  

O refluxo gastroesofágico, as náuseas e a acidez gástrica são as alterações 

gastrointestinais que mais podem comprometer a cavidade oral da grávida tornando-a 
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mais suscetível à atividade microbiana e ao desgaste dentário erosivo. Existe um maior 

risco de desenvolvimento da DP e de cáries que podem aumentar a possibilidade da 

ocorrência de partos prematuros e posteriormente, um maior risco de transmissão de 

agentes patogénicos como SM entre mãe e filho. 

A nível respiratório salienta-se que o padrão respiratório materno do tipo bucal pode ser 

desfavorável tendo em conta a maior predisposição para o desenvolvimento da doença 

periodontal e consequentemente, o maior risco de partos prematuros.  

Relativamente aos défices vitamínicos, a ocorrência da SPI na gravidez pode ser um 

reflexo de deficiências de ferro e ácido fólico, as quais podem conduzir a complicações 

na gestação e a malformações congénitas.  

Existem estudos que relacionam as FO com o metabolismo anormal do ácido fólico, no 

entanto, verifica-se que a literatura não é consensual quanto a esta relação.  

O certo é, que a utilização suplementos vitamínicos durante a gravidez é preconizada pela 

DGS e resultados favoráveis têm sido verificados após a sua implementação na saúde 

materna e infantil.  

Segundo a literatura consultada observou-se que a presença do hábito tabágico durante a 

gravidez encontra-se relacionada com o nascimento de crianças com baixo peso, com 

malformações cardíacas, cerebrais e faciais (lábio leporino e fenda palatina). Outras 

complicações frequentes são: o aumento da SMSI, risco de deslocamento prematuro da 

placenta, da rutura de membranas, de partos prematuros e aborto espontâneo.  

A etologia das FO é multifatorial, no entanto, a literatura é consensual indicando que o 

hábito tabágico materno é um fator de risco muito importante no seu surgimento.  

No que diz respeito ao consumo de álcool pela gestante, uma das suas consequências mais 

graves é a SAF, responsável por malformações craniofaciais, distúrbios no crescimento e 

no SNC. Entre as alterações craniofaciais, o LL ± FP ocorre entre 9% a 18% das crianças 

com esta síndrome. 

Vários estudos sugerem uma forte associação entre consumo de álcool no primeiro 

trimestre da gravidez com crianças com LL ±FP, abrindo assim uma porta para uma 

correlação entre consumo de álcool materno e a ocorrência de alterações craniofaciais na 

criança. 
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Por outro lado, a literatura demonstra-se contraditória na associação entre consumo de 

cafeína na gravidez e as malformações congénitas, especificamente as FO, sendo 

maioritariamente sugerido que o consumo moderado de cafeína na gravidez apresenta um 

risco mínimo para a ocorrência de complicações na criança. 

Quanto ao consumo de substâncias ilícitas como a cocaína, as anfetaminas, opiáceos e a 

marijuana verifica-se que existe uma relação direta entre o seu consumo na gravidez e as 

suas consequências na saúde infantil.  

Quanto à prescrição de fármacos durante a gravidez a literatura é unânime ao afirmar que 

a sua utilização deve ser limitada, sendo que o período compreendido entre a terceira e a 

oitava semanas após a fecundação correspondem ao período em que os fármacos podem 

atuar mais deleteriamente, podendo alterar o padrão de crescimento fetal, a função dos 

órgãos e a formação dos tecidos, nomeadamente os tecidos dentários.   

As tetraciclinas e os barbitúricos sãos fármacos que possuem um grande impacto na 

cavidade oral da criança provocando alterações nos gérmenes dentários e anomalias 

craniofaciais importantes. Por questões de segurança, também as benzodiazepinas estão 

contra indicadas na gravidez e o ácido acetilsalicílico só pode ser administrado no final 

do terceiro trimestre. 

A DP encontra-se amplamente relacionada com a ocorrência de partos prematuros e de 

baixo peso da criança à nascença devido ao aumento dos níveis de mediadores 

inflamatórios que são produzidos em resposta aos agentes patogénicos periodontais e às 

suas toxinas. Portanto, é de todo interesse que a grávida tenha acompanhamento médico-

dentário também, no sentido de controlar esta doença. 

Conseguimos inferir com este trabalho que os nascimentos prematuros afetam 

prejudicialmente a estrutura do esmalte dentário da criança tornando maior a 

suscetibilidade à cárie dentária, e por este motivo, todas as condições favoráveis à 

ocorrência de partos prematuros devem ser devidamente prevenidas. 

Em suma, verifica-se que a dieta e os hábitos maternos, assim como as alterações 

fisiológicas da gravidez podem influenciar direta ou indiretamente o desenvolvimento da 

criança, no entanto, são necessários estudos adicionais que aportem maior força a estas 

associações.  



A Dieta e os Hábitos da Grávida e as suas Consequências na Saúde Materno-Infantil 

50 

 

Salienta-se ainda, a importância da consulta médico-dentária na gravidez, uma vez que, 

para além de proporcionar uma condição oral saudável na gestante, com repercussões 

positivas no desenvolvimento da criança, possibilita a educação e motivação da grávida 

para importância da saúde oral no bebé. Por este motivo, o MD deve ser uma agente 

promotor de saúde, na medida em que deve aconselhar a futura mãe, entre outros aspetos, 

sobre a dieta do bebé e a higienização da sua cavidade oral. 
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