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Prefacio

mudanc¢a de estilo de vida, a despeito de ser uma atitude
comprovadamente benéfica para os pacientes, ainda, carece
tornar-se uma conduta prioritaria no seguimento clinico dos
pacientes. A publicacdo da endocrinologista Mayana Batista Barros,
decorrente da sua dissertacdo do Mestrado Profissional Ensino em Saude
na Amazonia, da Universidade do Estado do Par4, sobre “Nutricao Clinica
para Estudantes de Medicina”, é uma valiosa contribuicdo, conquanto
trata-se de uma disciplina que é superficialmente abordada no curso de

graduacao médica.

Os topicos abordados, com a colabora¢do de uma equipe multidisciplinar,
apontam o qudo é essencial e exitoso para o resultado do paciente o
profissional deter conhecimento de nutricdo clinica. A concep¢do do livro
parte inicialmente da afericdo dos conhecimentos basicos dos estudantes
de medicina e como emprega-los no manejo diario dos pacientes, de

distintos contextos clinicos, que sdo frequentes na lida médica.

A abordagem dos topicos exibe um texto enxuto e demonstra clareza nos
seus objetivos, fornecendo subsidios de cada situacdo clinica, com
recomendacoes e sugestdes valiosas, notadamente, para os estudantes de
medicina e médicos generalistas. Trata-se, portanto, de um guia util para

Ambulatoérios e Enfermarias. Adicionalmente, a publicacdo revela um



conhecimento deficiente de nutricdo por parte dos estudantes de
medicina, o que dificulta a percep¢do da importancia do papel da nutricao,
tanto na prevenc¢do, como no tratamento de inumeras doencas. Tal
constatacdo, deve servir de alerta para os cursos de Medicina, no sentido

de aprofundar o conhecimento dos estudantes sobre nutricao.

Sinto-me realmente orgulhoso em prefaciar “Nutricio Clinica para
Estudantes de Medicina”, pois Mayana Barros, uma das autoras, foi uma
estimada ex-residente do nosso Servico de Endocrinologia do HUUFMA,
tendo como uma das colaboradoras da publicacdo, Ana Augusta Valente,
também ex-residente do nosso servigo. Durante o nosso convivio
profissional, ambas destacaram-se pela correcdo profissional e pela
inquietacdo por conhecimento. Eis ai os frutos. Parabenizo, também, as
autoras, Professoras Ilma Ferreira, Nara Botelho e as demais

colaboradoras por tao importante contribuigdo.

Manuel dos Santos Faria

Prof. Dr. Associado da Disciplina de Endocrinologia HUUFMA



Apresentagao

ste livro é produto da dissertacdo de mestrado de Mayana Batista

Barros, que teve como orientadora a Prof2. Dra. Nara Macedo Botelho, e

coorientadora a Profa. Dra. [lma Pastana Ferreira, e foi realizado no
programa de Mestrado Profissional Ensino em Saude na Amazobnia da
Universidade do Estado do Para entre os anos de 2016 e 2018.
Este material foi desenvolvido a partir de uma “inquietagdo” e do interesse
pessoal e profissional das autoras, originado na observacdao de duvidas, de
alunos e pacientes, sobre temas usuais em nutricao clinica.
A disponibilidade restrita de material sobre nutricdo clinica em especial,
direcionado ao profissional médico, foi uma motivagao adicional para a execucao
desse projeto. A ideia foi elaborar um material objetivo e pratico, direcionado aos
alunos e seus temas de interesse.
Os capitulos foram construidos a partir das respostas dos alunos de medicina a
um questionario, elaborado especificamente para a pesquisa, com perguntas de
multipla escolha sobre os principais conhecimentos nutricionais envolvidos na
pratica clinica do internato! em Medicina. Os temas escolhidos versam sobre
diagnostico de obesidade, metabolismo de vitaminas e sintomas relativos a sua
deficiéncia, nutricdo em paciente cirtrgico, nutricio em endocrinologia, e em
pacientes com doenca renal cronica e também, na assisténcia pré-natal. De modo
geral, os temas relacionam-se as competéncias centrais de um médico de perfil

generalista.

! Etapa da formagdo médica dedicada ao treinamento pratico, em hospitais e ambulatérios desempenhado
pelo estudante sob supervisio de um professor.



Apresentacao

Com objetivo de diversificar a visdo sobre os temas, foram convidados
colaboradores entre eles, docentes, pos-graduandos e médicos residentes para
contribuir com a revisao de literatura e também ao adicionar suas proéprias
experiéncias e visdao de mundo. As recomendacgdes foram construidas a partir
de evidéncias atuais disponiveis na literatura, e para isso, foram consultadas
fontes especificas sobre cada tema. Ja as sugestdes foram sumarizadas a
partir daquilo que, na experiéncia dos autores, poderia auxiliar como

orientacdo aos alunos de medicina.
Fontes bibliograficas e estruturacao do projeto

Foram consultadas as principais livrarias on line, bibliotecas virtuais, paginas
eletronicas, portais e bases de dados, livros e periddicos que continham materiais sobre
nutricao clinica.
As paginas eletronicas foram consultadas a partir do site de buscas (Google scholar®). E
para a pesquisa de periddicos foram consultados:
o Pubmed, Science DIrect®, Elsevier®, SciELO, Portal de Periédicos CAPES,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Researchgate®
. Sitios de sociedades médicas especializadas: The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), The National Academies of Sciences
Engineering Medicine (antigo IOM), Sociedade Brasileira de Nefrologia, Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (SBEM), Endocrine Society, American Heart
Association (AHA), American Diabetes Association (ADA).
Os critérios completos de inclusdo e exclusao, caracterizacdo dos participantes e a
organizacdo dos dados estdo disponiveis na dissertacio (Barros MB. Atitudes e
Conhecimentos de alunos de Medicina sobre Nutricdo Clinica [dissertacao]. Belém:

Universidade do Estado do Para; 2018).
Caracterizagéo da amostra

O perfil dos alunos que responderam aos questionarios segue na Tabela 1.

Homens (n= 35) Mulheres (n= 52)

Idade (anos) 26,1 (+ 3,6) 25,1 (= 2,0)
Medicina como segundo curso 20 (57,1%) 32 (61,5%)
Familiar com cuidados nutricionais 23 (65,7%) 30 (57,7%)

19



Especialidade a seguir

Clinica 20 (57,1%) 19 (36,5%)
Cirargica 15 (42,9%) 30 (57,7%)
Nao sabe - 3 (5,8%)

Tabela 1: Caracteristicas demograficas de graduandos em medicina, de acordo com o
género, Belém-PA, 2018.

Fonte: Barros MB, 2018.

Dados descritos em média e DP, niimero de resposta e seu respectivo percentual.

Os capitulos deste livro descrevem os resultados encontrados na pesquisa e
constituem o cendrio para as respostas trazidas neste produto. Um resumo desses
achados sera descrito no inicio de cada capitulo com o titulo de “desafio”.

Um resumo do desempenho dos alunos por area de conhecimento segue na Figura 1.

Total*

Ginecologia / Obstetricia

Vitaminas*
Obesidade*
J Erros
Cirurgia**
- M [ ] Acertos
Nefrologia**

Doenga Gastrointestinal*

Doencga Cardiovascular*

Endocrinologia*

0,0% 20,0% 40,0 60,0% 80,0% 100,0%

Figura 1: Desempenho dos alunos por area de conhecimento, Belém-PA, 2018.
Fonte: Barros MB, 2018.

Foi observado melhor desempenho dos alunos nas perguntas sobre sinais e sintomas
relacionados a deficiéncia de vitamina B12 e conhecimentos sobre metabolismo da vitamina
D, além de temas em diagnostico de obesidade, doenca celiaca e fatores de risco para
doencgas cardiovasculares. Ja temas como nutric¢do em paciente cirurgico, portadores de

nefropatias e gravidas, apresentaram as menores taxas de acerto.
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Introducgao

ciéncia da nutrigdo, da qual descende a area de conhecimento
nutricao clinica, atravessa varias disciplinas e é parte integrante de
diversos campos da medicina, temas como composi¢do alimentar,

metabolismo, reagdes enzimaticas, vitaminas e minerais, sdo

exemplos de conhecimentos integrados a bioquimica, farmacologia, fisiologia,
genética, pediatria, entre outros. O conhecimento pratico em nutricao é de
fundamental importancia e aplicabilidade, é vital saber, por exemplo, que a
ingesta de vitamina C previne o escorbuto e também auxilia na absor¢ao do ferro
da dieta. Contudo, como quantificar e recomendar a ingesta de vitamina C
suficiente para atingir esse objetivo, e que nivel ou dose seria excessiva, com
risco a saude? O suco de laranja diario é a melhor fonte dessa vitamina ou algum
outro item deveria ser incluido na dieta? Quem deveria utilizar suplementos
vitaminicos. Essas e outras questdes consistem em exemplos de davidas que
pacientes esperam que o médico saiba as respostas.!

Atividade fisica e nutricdo tem sido constantemente revisitadas pela
literatura cientifica e pelos meios de comunicacio devido a crescente
multiplicacio do numero de pessoas portadoras de doencgas crdnicas, como
hipertensao e diabetes. Num contexto moderno de longevidade com avancos de
conhecimentos a niveis genéticos e moleculares, o caminho para a prevengdo de
doengas ainda é um desafio. Assim, observamos a recorrente reflexdo, como

prevenir doencas? 234
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INTRODUCAO

TEMAS EM NUTRIGAO

Muitas vezes o médico ou estudante de medicina ndo esta amplamente
familiarizado com alguns conceitos em nutricdo. Assim, alguns temas serdo
brevemente descritos a seguir. Em especial, a definicdo de balanco energético, a
descricdo dos principais macro e micronutrientes e nomenclatura e definicdo de
algumas dietas prescritas e estudadas atualmente.

Sabemos que a manutencao do equilibrio na ingesta de calorias é importante para
a manutencao de peso saudavel ao longo do tempo. E que o consumo de alimentos
(e consequentemente nutrientes) em quantidades aumentadas associado ao gasto
energético reduzido, gerando assim a obesidade, é o principal fator nutricional
associado com desfechos negativos de saude. E esta associado ndo apenas com
mortalidade mais precoce como também ao aumento na incidéncia de doencas
cronicas como, condi¢des cardiovasculares, diabetes, hipertensdo, neoplasias,
entre outras.>67

Além disso, o estado nutricional inadequado, especialmente em pacientes
internados também pode impactar em desfechos clinicos, especialmente em
pacientes cirurgicos, idosos sarcopénicos e portadores de cancer.3

Por isso serao abordados neste capitulo alguns termos comumente usados ao

longo deste livro para facilitar a compreensao dos demais capitulos.

BALAN?OENERGéﬂCO

Para pacientes com peso normal, a ingesta calorica adequada deve ser igual ao
gasto de energia. Uma ingesta caldrica equilibrada requer que a maioria dos
individuos restrinja seu aporte energético habitual e também pratique atividade
fisica de maneira regular.®’

O calculo do gasto energético total para uma determinada ingesta caldrica diaria
deve ser baseado em idade, sexo, peso e nivel de atividade fisica de cada
individuo. Esse calculo pode ser auxiliado pelo uso a descricao do recordatoério
alimentar de 24h (relatério baseado nas informacdes fornecidas pelo paciente
durante a entrevista), diario alimentar, ou outras ferramentas que permitam
quantificar o aporte energético de diferentes bebidas e alimentos.>

A seguir serdo descritos conceitos basicos em nutri¢do de interesse ao estudante

de medicina, além de uma breve descricio sobre as principais dietas



recomendadas como saudaveis atualmente. Deve-se lembrar que essas dietas
serdo escritas como informagdes introdutérias e opgdes nutricionais para
produzir desfechos de perda de peso ndo serdo alvo deste texto.
Macronutrientes - Sdo grupos de alimentos classificados de acordo com seus
compostos quimicos, consumidos em maiores volumes e que fornecem a maior
parte da energia da dieta. Os trés grupos de macronutrientes mais relevantes para
o conhecimento médico incluem os carboidratos, proteinas e gorduras. As fibras
também podem ser consideradas como um tipo de macronutriente. >
Carboidratos - os carboidratos sdo os alimentos mais comumente observados na
rotina alimentar dos pacientes e devem de fato representar 45 a 65% da ingesta
calorica total, de acordo com as recomenda¢des do United States Dietary
Guidelines.> Nessas circunstancias, tanto o tipo de carboidrato escolhido (a
qualidade) quanto a quantidade de carboidratos (integrais ou refinados)
produzirdo efeitos distintos nos indices de glicemia pds prandial do paciente e no
indice glicémico do alimento. >

A adicao de agucares nos alimentos deve ser limitada e restrita a ndo mais que
10% do total de calorias consumidas. Esse agucar geralmente esta presente nas
bebidas agucaradas (refrigerantes, sucos industrializados, bebidas isotonicas) e
em quase todos os alimentos processados. Ac¢ucares de ocorréncia natural
(provenientes de frutas e leite, p. ex.) nao sdao considerados como acgucar
adicional. Contudo, mesmo sucos de fruta naturais também deveriam ser
limitados a pequenas porg¢des diarias, ou nem isso, pois, eles tendem a ser ricos
em calorias sem o beneficio adicional da fibra, encontrada na fruta in natura. 5
Proteinas - as proteinas devem corresponder a 10 a 35% do total de energia da
dieta. Os individuos devem ser estimulados a consumir alimentos saudaveis ricos
em proteinas, incluindo peixe, carnes magras, aves, ovos, feijao, produtos de soja e
castanhas e sementes sem sal. Os pacientes devem ser orientados a evitar fontes
de proteinas de gorduras ndo saudaveis.>

Gorduras - As gorduras devem compreender 20 a 35% do total de calorias da
alimentacdo. O tipo de gordura da dieta parece ser mais importante do que a
quantidade total ingerida. Gorduras trans parecem contribuir para doencga

arterial coronariana (DAC), enquanto n-3 (e talvez n-6) gorduras insaturadas
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INTRODUGADO O

seriam protetoras, assim, deve-se esclarecer o paciente sobre a qualidade de
fontes naturais de gordura no lugar de alimentos processados, embutidos ou
industrializados.>82

O consumo de acidos graxos trans deve ser o menor possivel. Esses estdo
presentes especialmente em margarinas e gorduras vegetais parcialmente
hidrogenadas, ou seja , presente em diversos alimentos processados e também
nos “fast foods. >

O consumo de gordura trans, saturada e niveis de colesterol da dieta, afetariam os
niveis plasmaticos de colesterol (melhor evidéncia disponivel até o momento). As
concentracdes séricas elevadas de colesterol, particularmente LDL-c (low density
lipoprotein cholesterol), mostraram uma associacdo forte e consistente com a
incidéncia de DAC, em estudos observacionais. Contudo, existem evidencias muito
limitadas mostrando quais interveng¢des nutricionais para reduzir a ingesta de
colesterol da dieta possam, efetivamente melhorar os desfechos clinicos nos
pacientes. 10,11

Fibras - Segundo as recomendacgdes do “United States Dietary Guidelines” as
porcdes recomendadas de fibras na dieta correspondem a 14g para cada 1000
calorias. Para a maioria dos individuos moderadamente ativos, isso corresponde a
aproximadamente 25 a 36g por dia.

As fibra sdo as porgdes ndo digerida por enzimas no trato gastrointestinal de
vegetais e plantas. > Uma maior ingesta de fibras est4 associada a redugao no risco
de eventos cardiovasculares, na incidéncia de diabetes, e na mortalidade por
todas as causas.>10

Micronutrientes - alguns nutrientes sdo necessarios em por¢des muito
reduzidas e por isso sdo chamados de micronutrientes, eles incluem diferentes

minerais (so6dio e calcio por ex.) e vitaminas.>

TIPOS DE DIETAS

Existem varios tipos de dietas ou padrdoes de recomendacdo alimentar
atualmente, a maioria delas tem sido estudada para produzir perda de peso, mais
do que para a sua manuteng¢do. Essas dietas promovem a restricio de calorias,
seja ao limitar determinado macronutriente ou a quantidade total na ingesta de

calorias diaria. Entre as op¢des mais conhecidas pode-se enumerar, as dietas com



restricdes de calorias, de carboidratos, de gorduras, além da dieta da proteina, e
dieta em por¢des controladas (ou dieta da zona). Fora dos grupos populacionais
de obesos e portadores de sobrepeso, existem poucos estudos bem desenhados e
de nivel elevado de evidencia (duplo cego, randomizados) que compare os
diferentes tipos de dietas e seus impactos em desfechos de saude. Isso ocorre, em
parte pela diferenca de influéncia cultural nos padrdes alimentares. Assim, nao é
conhecido o tipo de dieta ideal para a populacado geral.12

A OMS (organizacdao mundial de satude), por exemplo, considera como uma dieta
saudavel aquela que limite a quantidade de gorduras saturadas e acidos graxos
trans, de acucares livres, e sal, e que seja composta de maior quantidade de frutas,
vegetais, legumes, castanhas e graos integrais.13

Dietas com restricdo de gorduras (low-fat), vegetariana, dieta DASH, e dieta
mediterranea estdo entre as mais comumente utilizadas para manutenc¢do de
beneficios a saude, onde a perda de peso ndo seria necessariamente o objetivo
principal.l#

Dieta com restricdo de gorduras (low-fat) constitui a estratégia padrdo para
auxiliar pacientes a perder ou a manter peso. Essa estratégia pode levar a perda
de peso inclusive aqueles que ndo possuiam essa intencdo. Quanto maior a
reducdo de gordura, maior a perda de peso.1#

A dieta vegetariana pode variar consideravelmente de acordo com o grau de
restricio alimentar. De acordo com a definicdo mais restrita, uma dieta
vegetariana consiste primariamente em cereais, frutas, vegetais, legumes e
castanhas; fontes animais como leite, lacticinios e ovos geralmente estdo
excluidos. Algumas dietas vegetarianas menos restritivas podem incluir ovos e
lacticinios.!> Alguns grupos estdo descritos a seguir:

Macrobiodticos: vegetais, frutas, legumes e algas marinhas estido inclusos,
enquanto graos integrais, especialmente arroz integral, sdo enfatizados. Fontes
animais sdo limitadas a carnes brancas ou peixe branco poderia ser incluido na
dieta uma a duas vezes na semana.’®

Semivegetariana: carnes estdo incluidas na dieta ocasionalmente. Alguns
individuos nessa dieta, ndo comem carne vermelha, mas podem consumir peixe e

talvez frango.15
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Lacto-ovo-vegetariana: ovos, leite e lacticinios estdo incluidas, mas carne nao
deve ser consumida.l>

Vegana: estdo excluidas todas as fontes animais da dieta, inclusive ovos, leite e
lacticinios. Alguns individuos veganos nao utilizam o mel e podem até restringir o
consumo de produtos animais como couro ou la. E dificil separar os efeitos a
longo prazo de uma dieta vegetariana de uma vida saudavel (p. ex. Exercicios
regulares, evitar tabagismo e bebidas alcodlicas) nos desfechos de saude. No
entanto, estudos observacionais sugerem que o consumo de alimentagdo
vegetariana estaria associado com menor incidéncia de obesidade, DAC,
hipertensdao, DM2, e certos tipos de cancer. Os resultados de estudos
randomizados nao encontraram impacto nos beneficios da dieta vegetariana no
numero de fatores de risco cardiovasculares.16:17.18

Dieta DASH: compreende quatro a cinco porgdes de frutas, quatro a cinco de
vegetais, duas a trés porcoes de leite desnatado por dia e < 25% do total de
energia da dieta oriundos de gorduras. Essa dieta tem sido estudada tanto em
pacientes normotensos, como hipertensos, e foi reconhecida por reduzir niveis de
pressdo sistolica e diastdlica mais do que uma dieta rica em frutas e vegetais
isoladamente. A combinac¢do de niveis reduzidos de sédio e dieta DASH resultou
em reducao adicional na pressdo arterial, comparavel a reducdes observadas com
uso de agentes anti-hipertensivos.19.20

Dieta mediterranea: Nio existe uma defini¢do Unica da dieta do mediterraneo,
porem ela tipicamente é rica em frutas, vegetais, graos integrais, feijoes, castanhas
e sementes, e inclui o azeite de oliva como importante fonte de gordura
monoinsaturada, e permite o consumo de vinho baixo a moderado. Ela geralmente
inclui por¢des pequenas a moderadas de peixe, aves e lacticinios, e pouca carne
vermelha. Apesar da dieta do mediterraneo ter sido associada com varios
beneficios a satide, ainda existe muita incerteza se existe um tnico componente da
dieta com efeitos protetores ou se os beneficios resultariam dos efeitos em
conjunto.?1

Dieta Cetogénica: Consiste em uma alimentacio rica em gorduras, niveis
adequados de proteina (1g/Kg/dia) e ingestdo muito reduzida de carboidratos,

assim, a maior fonte de calorias sdo as gorduras. Esse padrdao de alimentacdo



produz alteracdes metabdlicas comumente associadas ao estado de jejum. A dieta

cetogénica tem sido descrita na literatura desde os anos 1920, a maior parte das

evidéncias sdo relativas aos efeitos em pacientes portadores de epilepsia.?223

Em geral, a dieta pode ser iniciada com um periodo curto de jejum e as

modificagdes metabdlicas (cetonas plasmaticas, insulina, glicose e glucagon)

podem ocorrer dentro de poucas horas apds o inicio da dieta. As contra indicacdes

ao seu uso incluem pacientes portadores de erros inatos do metabolismo, como

defeitos no transporte ou oxidacdo de acidos graxos de cadeia longa e também na

presenca de Porfiria.?224
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Nutricao em Pacientes
Cirargicos

Mayana Batista Barros, Ilma Pastana Ferreira e Nara
Macedo Botelho

DESAFIO

A maioria dos alunos nao soube recomendar nutricio enteral como
suporte nutricional para um paciente critico no pés operatorio imediato,
sendo a indicacao de glicose (5%) por via endovenosa, a principal conduta
escolhida para o caso. Da mesma forma, os estudantes ndo souberam
identificar a nutricao enteral precoce como forma de prevenir infecdes do

trato respiratorio em pacientes sob ventilacio mecanica.

OBJETIVOS

* Avaliar o estado nutricional do paciente antes e apds um procedimento
cirargico.

* Conhecer as indicagdo de nutricdo enteral precoce em pacientes criticos.

* Considerar adiar procedimentos cirurgicos eletivos em pacientes

desnutridos ou subnutridos.

EVIDENCIA

A alimentagdo por via enteral (precocemente) é o meio de nutricdo preferivel
para pacientes cirurgicos criticos. Ao se evitar todo tipo de terapia nutricional (o
jejum, por exemplo) implica em correr o risco de fornecer um aporte de
nutrientes insuficiente durante o curso pds-operatorio de uma cirurgia de
grande porte. Se considerarmos que a desnutricdo e ingestdo reduzida de
nutrientes atuam como fatores de risco para promover complicacbes pods
cirargicas, a alimentacdo por via enteral torna-se relevante para qualquer

paciente cirurgico sob risco nutricional, especialmente aqueles submetidos a



cirurgias do trato gastrointestinal superior.1.3.56
Com o objetivo de planejar adequadamente o suporte nutricional de pacientes
submetidos a cirurgias, torna-se prioridade entender as modificacbes que
ocorrem no metabolismo organico como resultado de uma lesdo, nesse caso,
cirargica. Adicionalmente, deve-se ressaltar que o jejum prolongado (privacao de
comida - starvation) durante o estresse metabdlico cirurgico, difere do jejum sob
condic¢des fisiologicas. A cirurgia por si s, leva a um estado inflamatorio
proporcional a extensdo do trauma cirurgico, e promove uma resposta de
estresse metabolico. Para atingir-se uma cicatrizacdo adequada e recuperagdo
das func¢oes organicas, faz-se necessario essa resposta metabolica, porém isso
também requer o fornecimento de terapia nutricional apropriada, especialmente
quando o paciente esta desnutrido e a resposta inflamatéria secundaria ao
estresse torna-se prolongada.l

O desfecho de sucesso de um procedimento cirurgico ndo depende
exclusivamente das habilidades técnicas no manejo operatério, mas também, da
intervencdao metabdlica terapéutica utilizada, considerando a capacidade do
paciente em lidar com a sobrecarga metabdlica e visando promover o suporte

nutricional apropriado.125

RECOMENDACOES!256

* Integrar aspectos nutricionais ao manejo geral do paciente cirurgico.

* Evitar longos periodos de jejum pré operatorio.

* Reestabelecer aalimentagdo por via oral tdo precocemente quanto
possivel apos a cirurgia.

* Comegar terapia nutricional precocemente, tdo cedo quanto um risco
nutricional se tornar aparente.

* Realizar o monitoramento metabolico de glicemia sérica.

* Reduzir os fatores que exacerbem o catabolismo relacionado ao estresse
ou que prejudiquem o funcionamento gastrointestinal.

* Promover mobiliza¢do precoce do paciente para facilitar a sintese

proteica e recuperacao de sua funcao muscular.



SUGESTOES

* A terapia nutricional deve ser indicada mesmo em pacientes sem
necessidade dbvia de terapia nutricional relativa a doenga atual, desde
que possa ser antecipado que o paciente ndo podera comer ou nao
podera manter ingestdo oral apropriada por longos periodos seguindo a
cirurgia. Nessas situagdes a terapia nutricional deve ser iniciada sem
demora. E recomendado ndo esperar até que se desenvolva nutricdo
inadequada secundaria a patologia, mas sim iniciar terapia nutricional
precocemente, tdo logo um risco se torne aparente.

* Pode-se utilizar critérios diagnosticos para desnutricdo (ESPEN) de
acordo com duas opgdes:>

* Opg¢do 1: IMC < 18,5Kg/m?2

* Opg¢do 2: uma combinac¢do de perda de peso > 10% ou > 5% em 3 meses
e IMC reduzido ou baixo indice de massa livre de gordura.

* A dosagem de albumina sérica pode ser um marcador importante para
identificar pacientes sob alto risco nutricional.?10

* Devem ser revisadas as indicagdes de jejum pré operatorio prolongado,
a maioria dos pacientes sem um risco evidente de aspiracao bronquica,
pode ingerir liquidos claros até duas horas antes da indugdo anestésica.
A ingesta de alimentos sélidos deve ser autorizada até seis horas antes
da indug¢ao.®’

* De maneira geral, a ingesta nutricional oral deve ser mantida apds a
cirurgia sem interrup¢ao.?

* A ingesta oral, incluindo liquidos claros, deve ser iniciada dentro de
poucas horas ap0s a cirurgia, e na maioria dos pacientes, imediatamente
apos o procedimento.3#

* A avaliacdo do estado nutricional deve ser recomendada antes e apos
grandes cirurgias.>

* A terapia nutricional pré operatdria esta indicada em pacientes com
desnutricdo e naqueles sob risco nutricional.l

* A terapia nutricional pré operatoéria deve ser indicada também sempre

que puder ser antecipado que o paciente ndo estard apto a comer por



mais de cinco dias seguintes a cirurgia.l®

Se as necessidades de energia e nutrientes ndo puderem ser atingidas
por via oral ou enteral isoladamente (< 50% das necessidades caldricas)
por mais de sete dias, uma combinac¢do de nutri¢cdo enteral e parenteral
esta recomendada.l!

Pacientes com risco nutricional alto devem receber terapia nutricional
prévia a grandes cirurgias, mesmo que isso signifique adiar o
procedimento em pacientes com neoplasias malignas, por exemplo. Um
periodo de 7 a 14 dias de nutricao apropriada, prévio ao procedimento,

pode estar adequado.1?
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Nutri¢ao em
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Mayana Batista Barros, Deborah de Alencar
Oliveira, Ilma Pastana Ferreira e Nara Macedo
Botelho

DESAFIO

A maior necessidade de aporte proteico para pacientes submetidos a
terapia dialitica (hemodialise e dialise peritoneal) foi uma das dificuldades
dos alunos de medicina sobre nutricio em nefrologia. A maioria dos
estudantes também nao identificou as fontes alimentares de fosforo,
mineral importante a ser restrito em dietas de pacientes com faléncia renal

cronica, em tratamento conservador.

OBJETIVOS

- Identificar o aporte proteico adequado para pacientes com faléncia renal
em terapia dialitica.

- Identificar as principais fontes nutricionais de fosforo.

- Conhecer as recomendacgdes nutricionais sobre ingesta de fésforo nas

diferentes etapas da doenca renal cronica.

EVIDENCIA

Os pacientes em uremia sdo susceptiveis aos efeitos tanto de nutri¢do quanto de
terapéutica nutricional inadequada. Essa sensibilidade pode afetar a qualidade
de vida, morbidade, mortalidade nesses pacientes, além da velocidade de
progressdo da doencga renal. A faléncia renal é uma condig¢do clinica especifica,
onde a terapia nutricional pode promover um bom controle das sequelas da
lesdo renal e tem inclusive, a mesma relevancia clinica que as outras terapias

medicamentosas, nesses pacientes.12



A desnutricdo proteico caldérica (DPC) é frequente na doenga renal crdnica
(DRC), independente do tratamento, e envolve todos os segmentos corporais. A
DPC atua agressivamente na morbidade e mortalidade. Sua patogénese é
multifatorial, apesar de a baixa ingesta de nutrientes, presenca de acidose e

catabolismo energético aumentado desempenharem o papel mais relevante.!

Pacientes em terapia dialitica deveriam ter uma ingesta de proteinas de no
minimo 1,2 g/kg/dia (1.2+1.4 g/ kg/dia), calculada de acordo com o peso ideal. E
o percentual de proteinas de alto valor biologico deve ser superior a 50%. A dose
de dialise deve ser adequada para controlar a perda de produtos nitrogenados e
a acidose, durante uma ingesta maior de nitrogénio. Se a ingesta proteica cair
para niveis menores que 1,2g/Kg, os pacientes apresentardo risco de
desenvolver desnutri¢do (DPC). Uma ingesta reduzida (1.0+1.1 g/kg/dia) requer
um monitoramento continuo do estado nutricional e apenas seria permitido em
pacientes com status proteico normal.2#

Fontes alimentares de fosforo

O fésforo esta presente na dieta e tem como principal fonte alimentos de origem
animal. Existem fontes vegetais de fésforo, porém, a oferta de fosforo nesses
alimentos é muito inferior as fontes animais e sua biodisponibilidade reduzida,
ele estd presente também na maioria dos produtos industrializados, como
bebidas a base de cola (refrigerantes) e cervejas. A recomendacgdo atual restringe
a ingesta diaria de fosforo para valores entre 5 a 10mg/Kg, naqueles pacientes

em tratamento conservador.l3

Nos pacientes com doenga renal cronica em terapia dialitica, apresenta
recomendacdes nutricionais diferentes sobre a ingestdo de fosforo, nesse grupo,
a maior necessidade de aporte proteico recomenda uma avaliacao da relagdo
fésforo/ proteina dos alimentos, e por isso preconiza-se maior aporte de fésforo

na dieta em associacao ao uso de quelantes de fésforo, nesse grupo.’

RECOMENDACOES

* Reconhecer que o maior aporte dietético de proteinas (carne/ peixe/

frango/ ovos/ ou suplementos especificos) esta indicado para pacientes
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com doenca renal cronica ja em terapia dialitica. Essa ingesta deve ser de
1,2 g/kg/dia (1.2+1.4 g/ kg/dia), calculada de acordo com o peso ideal.l*
Deve-se restringir a ingestdo de alimentos ricos em fosforo: lacticinios
(leite e derivados), carnes em geral (frango, porco, boi, peixes) e ovos.
Graos (feijdo, ervilha, lentilha, grdao de bico e soja) e oleaginosas
(amendoim, castanha, nozes e avelas); evitar refrigerantes (a base de cola,
ricos em fosforo) cervejas e embutidos (salsichas, mortadela, linguica,
salame e presunto, por exemplo) em pacientes com DRC em tratamento
conservador.1367

Orientar sobre as recomendac¢des nutricionais de ingestao de fosforo na
dieta para pacientes em terapia dialitica, pois nessa fase, é permitido
maior aporte desse mineral desde que em concordancia com instrugoes

da equipe nutricional.®10

SUGESTOES

Realizar avaliacdo combinada de inquérito (diario) alimentar e medidas
de antropometria, dosagens bioquimicas, avaliagdo de marcadores de
resposta imune, e avaliacdo de composi¢do corporal em conjunto com o
escore de avaliacdo global subjetiva (SGA), regularmente.18

Podem ser utilizadas como medidas de antropometria peso corporal, IMC
(Indice de massa corporal), peso ideal, peso relativo, peso usual, peso
seco; e para avaliacao de pregas corporais, a medida de circunferéncia do

braco, e também das areas de musculo e de gordura.l

* Pode-se encaminhar o paciente com doen¢a renal cronica para

seguimento com profissional nutricionista desde as primeiras etapas da
doenca renal (taxa de filtracao glomerular inferior a 60mL/min/24h) a
fim de atuar na manutengdo da ingesta proteica adequada, e reduzir o
risco de evolugao para desnutricao em qualquer fase da doenga.l

Nos pacientes com doenca renal cronica em terapia dialitica, as
recomendac¢des nutricionais sobre ingestdo de fésforo mudam, e os
pacientes passam a necessitar de maior aporte de fosforo na dieta em

associacdo ao uso de quelantes de fosforo. Vale lembrar que, essa



prescricao fica sob responsabilidade do profissional nefrologista e a

recomendacdo do cardapio, do nutricionista.?10
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Nutri¢ao e Gestagao

Mayana Batista Barros, Brenda Diniz Rodrigues e
Nara Macedo Botelho

DESAFIO

Os estudantes de medicina foram solicitados a responder a seguinte
pergunta: Quanto de peso uma jovem gestante de 23 anos, com IMC de
27,5kg/m? (sobrepeso) deve ganhar durante a gestacao? E a proporc¢ao de
respostas corretas obtidas, ndo atingiu significancia estatistica, assim, nao
foi possivel determinar se os alunos sabem o ganho de peso esperado para

mulheres gravidas de acordo com o IMC.

OBJETIVOS

- Identificar desfechos maternos decorrentes de ganho de peso excessivo
durante a gestacao.

- Conhecer as recomendacgdes sobre ganho de peso adequado na gestacdo

- Conhecer as principais recomendagdes sobre suplementacdo de vitaminas

e minerais na gestacao

EVIDENCIA

O periodo gestacional é uma etapa de intenso desenvolvimento e crescimento
fetal, e também de grandes mudancas na fisiologia materna. A ingestao adequada
de micro e macronutrientes durante a gestacdo é um promotor desses processos,
enquanto que nutricdo inadequada e o ganho de peso excessivo podem ser
associados a desfechos gestacionais negativos. Assim, é importante avaliar e
monitorar o estado nutricional materno, e quando indicado, promover mudancas

para melhorar sua nutricdo, tanto antes quanto durante a gravidez. !
GANHO DE PESO EXCESSIVO NA GESTAGAO — POR QUE EVITAR?

Tanto o IMC materno prévio a gestacdo quanto o ganho de peso durante a
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gravidez influenciam nos desfechos maternos e fetais. Por exemplo, mulheres
que tem IMC > 30,0 Kg/m? (obesidade grau I) tem risco aumentado de diversas
complicacbes na gestacdo, as mais importantes, diabetes gestacional e pré-
eclampsia, e estdo mais predispostas ao parto cesareo. O ganho de peso elevado
durante a gestacdo, pode ter efeitos similares, aumentando o risco materno de
retencdo do peso, com risco de evoluir para obesidade e piorar o estado
metabolico. De modo que possa trazer efeitos adversos para a sua saude a longo
prazo.

Alguns estudos hipotetizam que o ambiente fetal seria responsavel por
mudangas epigenéticas que trariam impacto a expressao génica, e poderiam com
isso levar ao desenvolvimento de doencas na infancia e idade adulta.

O Ganho de peso gestacional acima da recomendacdo do Instituto de
Medicina (IOM)? tem sido associado com aumento no risco de criancas
macrossomicas (peso fetal > 4000 g ao nascer) e grandes para idade gestacional
(GIG), de parto cesareo, doenca hipertensiva relacionada a gravidez
(hipertensao gestacional, pré-eclampsia), diabetes gestacional.

Nao existem evidencias suficientes para recomendar o ganho ponderal
em gestacdes multiplas, (trigémeos ou superior) para nenhum dos trés graus de
obesidade.

Documentacdo do ganho de peso gestacional total : Esse é o peso ganho
durante a gestacdo, que é raramente medido com precisdo. O peso inicial é
geralmente considerado aquele peso documentado na primeira consulta de pré-
natal, mas um peso relatado pela paciente ou um valor documentado prévio a
concepg¢ao pode ser utilizado, especialmente se o cuidado pré-natal for iniciado
apos o primeiro trimestre.

O peso final é determinado como o peso na ultima visita pré-natal que
geralmente ocorre dentro de poucos dias antes do parto, numa gestacao a termo,
mas pode ser duas a quarto semanas antes em um parto prematuro. Pesar uma
paciente em trabalho de parto pode ser uma op¢do quando uma taxa realmente
acurada seja clinicamente importante.

As recomendacdes de alimentacdo saudavel durante a gestacdo
compreendem:

- Ganho de peso apropriado durante a gestagao.



Consumo regular de uma variedade de alimentos integrais, nao
processados em quantidade suficiente para produzir ganho de peso
gestacional apropriado, mas ndo excessivo.

Suplementacdo de vitaminas e minerais de acordo com as recomendagoes
adequadas.

Como a porc¢ao adicional de calorias recomendadas para uma gestacao
tipica é pequena, mas a necessidade de nutrientes é relativamente
elevada, mulheres devem focar no aumento da ingesta de alimentos ricos
em nutrientes de alta qualidade, e tentar limitar a ingesta de alimentos e

bebidas processados e ricos em calorias vazias.

Quadro 1 - Recomendag¢des da IOM sobre ganho de peso em gestacao unica,

20009.
~ IMC
IMC na gestagdo (Kg/m?) Ganho de Taxas de ganho de peso no 2°
peso total :
(Kg) e 3¢ trimestres (Kg/semana)
OMS &
Baixo peso < 18,5 12,5-18,0 Kg 2,0
Peso normal 18,5-24,9 | 11,5-16,0 Kg 2,0
Sobrepeso 25,0-29,9 7'0'11<;'5’0 1,0-1,3
Obesidade
(graus L1l ermn) | 2500 >0-9,0Kg 10

Ganho de peso para gestacao multipla (apenas gémeos):

IMC < 18,5 Kg/m? (baixo peso): nao existem recomenda¢des devido
insuficiéncia de evidéncias disponiveis.

IMC 25,0 a 29,9 Kg/m? (sobrepeso): ganho de peso entre 14,1 a 22,7 Kg.
IMC 230,0 Kg/m? (obesidade): ganho de peso entre 11,4 a 19,1Kg.

Recomendacdes de ingesta de micronutrientes

E necessaria uma analise minuciosa sobre o risco ou a presenca de deficiéncia de

micronutrientes, pois a suplementac¢do indiscriminada pode nao melhorar o

progndstico gestacional em mulheres sem risco nutricional e encarecer a

assisténcia durante o pré-natal. Ao contrario de pacientes subnutridas, nas quais

a suplementacdo de polivitaminicos parece reduzir mortalidade infantil, com

melhora do prognostico materno-fetal.
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O ajuste individualizado pode ser necessario de acordo com as necessidades
especificas de cada mulher.

No minimo uma suplementacdo diaria deveria conter vitaminas e minerais chave
que ndo sdo comumente encontrados sozinho, tais como:

- Ferro: 30 mg/dia para mulheres ndao anemiadas, 60 mg/dia para mulheres com
anemia, pois a literatura aponta menor risco de anemia materna e baixo peso
fetal.10

- Célcio: ao menos 250mg (calcio elementar 1000mg por dia) em mulheres com
baixo consumo de laticinios e seus derivados reduz o risco de pré-eclampsia e
morbidade grave.

- Acido félico: pelo menos 400mcg/dia, por um més antes da concepgio até 12
semanas de gestacao diminuem o risco de defeitos do fechamento do tubo neural
(DTN). Doses otimizadas de acido f6lico sdo preconizadas em situagdes especiais,
como a de pacientes em uso de antagonistas dos folatos como os
anticonvulsivantes, mellitus prévios a gestacdo, histérico pessoal ou familiar de
criancas com DTN, nesses casos é recomendado 4 a 5mg/dia.’

- Considerar suplementacao de 6mega-3, 1000 mg ao dia, no terceiro trimestre,
para gestantes com escasso consumo de peixes.

- Vitamina D: considerar suplementacdo de vitamina D, 600 Ul ao dia, para
gestantes sob risco de deficiéncia de vitamina D2 (quantidade exata é
controversa) IOM e 1500-2000 UI pela sociedade americana de Endocrinologia
(Endocrine Society).6

Além disso, gravidas necessitam de quantidades adequadas das vitaminas A, E, C,

B, e zinco.

RECOMENDACOES

* Monitorar ganho de peso durante a gestacdo e recomendar estratégias
para esse fim.

e Evitar o uso de alcool, tabaco e outras substancias potencialmente
prejudiciais.

* Manuseio alimentar seguro.



SUGESTOES

O encaminhamento a um nutricionista, com treinamento especializado em

nutricdo materna esta apropriado e recomendado para mulheres com as

seguintes consideracdes nutricionais especiais:

Diagndstico estabelecido de Diabetes, HAS, doengas metabdlicas, doencas
gastrointestinais que causam ma-absor¢do, e outras condi¢cdes que
respondam a terapia dietética.

Antecedente de cirurgia bariatrica ou outras cirurgias do trato
gastrointestinal que afetam a absorc¢ao.

Sobrepeso e obesidade, assim como mulheres predispostas ao ganho de
peso gestacional excessivo.

Pacientes habituadas a ingesta elevada de bebidas agucaradas ou
alimentos com niveis elevados de calorias provenientes da adicdo de
acucares ou gorduras (em especial gorduras solidas). Ingesta reduzida de
alimentos contendo calcio, vegetais (que ndo sejam milho e batata), e/ou
frutas.

Mulheres com habitos alimentares muito seletivos, habituadas a dietas
muito restritivas, e pular refeicdes - Essas praticas podem levar a
deficiéncias nutricionais e ganho de peso inadequado na gestacao.
Identificar a histéria alimentar, flutuacdes de peso, transtornos
alimentares que necessitem uso medicacbes ou hospitalizacdo - um
transtorno alimentar pode afetar a fertilidade, ser agravado pela
gestacdo, ou levar a complicagdes gestacionais.

Gestagdes multiplas, que necessitam maior ganho de peso gestacional.

Uso de substancias que possam afetar a nutricdo (p.ex. cigarros, alcool,
estimulantes, drogas recreativas).

As principais fontes nutricionais de minerais e vitaminas devem vir da
dieta, quando houver necessidade de suplementa¢do adicional, os
suplementos disponiveis no mercado voltados a esse publico (pacientes
gravidas) costumam ser suficientes, raramente existe a necessidade se
suplementacdo superior aos niveis anteriormente descritos neste
capitulo.
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Nutri¢ao em Obesidade

Mayana Batista Barros, Ana Augusta Motta Oliveira
Valente e Nara Macedo Botelho

DESAFIO

A maioria dos alunos identificou corretamente o valor de IMC que configura
diagnostico de obesidade em adultos. Porém, o numero de alunos que
corretamente identificou quantas calorias deveriam ser restritas para produzir
determinada perda de peso, ndo atingiu significancia estatistica, ndo permitindo
concluir se os alunos de fato saberiam como orientar um paciente apos realizar o
diagnostico de obesidade. A maioria dos alunos indicou que uma perda 20% do
peso corporal seria necessaria para produzir controle glicémico no paciente com

Diabetes tipo 2, acima dos 5 a 7% que ja produziriam tal efeito benéfico.

OBJETIVOS

Identificar pacientes sob risco de excesso de peso.

* Realizar avaliagdo antropomeétrica, peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal
como exame fisico usual.

* Identificar pacientes aptos a produzirem mudancas de estilo de vida e estimular
o engajamento do paciente.

* Identificar pacientes sob risco de obesidade que ainda nao estao prontos para
produzir modificacdo de habitos, e orientar manutencao de peso nesses casos.

* Estabelecer alvos de perda de peso realistas aos pacientes com excesso de peso.

* Conhecer estratégias nutricionais adequadas para pacientes com diagnostico ou

sob risco de obesidade.
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EVIDENCIA

O manejo do paciente portador de obesidade é por vezes desafiador, a morbidade e
mortalidade associadas com o fato de estar acima do peso, ou obeso sdo aspectos
clinicos de interesse médico desde o tempo de Hipocrates, mais de 2500 anos atras.!
O sobrepeso refere-se a um peso acima da faixa “normal” definida com base em dados
acurados. Isto é determinado pelo calculo do indice de massa corporal (IMC, definido
pelo peso em quilogramas dividido pela altura em metros quadrados). Sobrepeso é
definido como valores de IMC entre 25 a 29,9Kg/m?; obesidade, como IMC =30kg/m? e
obesidade grave é definida como IMC 240Kg/m?.2:3
O racional para recomendar a perda de peso baseia-se no conhecimento de que

a obesidade esta implicada em aumento significativo de mortalidade e traz riscos a
saude, inclusive diabetes tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial (HAS), dislipidemia e
doenca coronariana. Quanto maior o IMC, maior o risco de morbidade e mortalidade.!
Assim, deve-se ter em mente que:

° Uma perda de peso de 5 a7 % de peso corporal ja traz beneficios para a saude e
deve ser pensada como uma alvo inicial de perda de peso.*

o Uma perda de peso maior que 5% pode reduzir os fatores de risco para doenga

cardiovascular, como dislipidemia, HAS e DM2.4

Sabemos que o profissional nutricionista esta apto a fornecer a orientagao nutricional
adequada e preparar cardapios apropriados de acordo com as comorbidades que o
paciente apresente. Porém, também é papel do profissional médico conhecer os
principios sobre a terapéutica nutricional recomendada ao paciente que esta acima do
peso. Essa atuacdo consiste tanto para esclarecer duvidas iniciais, quanto para engajar
esse paciente em estratégias efetivas para promover a mudancga de estilo de vida, além

de permitir o encaminhamento adequado ao profissional indicado.

A escolha da dieta

O alvo da terapia dietética é reduzir o total de calorias consumidas. O aspecto inicial
pode ser priorizar alimentos saudaveis, ndo processados e industrializados. E, ao
determinar uma restri¢do especifica de macronutrientes, o paciente deve priorizar a
escolha dos demais nutrientes da forma mais saudavel possivel. Deve-se preferir dietas

que enfatizam a redugdo de carboidratos refinados (a¢ucares), carnes processadas, e
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alimentos ricos em sodio e gordura trans; e estimulem o consumo moderado de carnes
ndo processadas, frango, ovos e leite; e a elevada ingesta de frutas, castanhas, peixes e
vegetais sao preferiveis. Essa abordagem permite maior flexibilidade e integracdo de
preferéncias pessoais a dieta escolhida e pode melhorar a aderéncia ao tratamento a
longo prazo.!

Dietas com restri¢do intensa de carboidratos (p. ex. Atkins e cetogénica) parecem
ser mais efetivas que outras, (Zone, very low fat , Ornish, LEARN) por 12 meses.” Diversas
dietas estdo descritas na literatura como produtores de perda de peso moderada, as
opgoes incluem dieta balanceada de baixa caloria,

low-fat/ low calorie (reduzida em gorduras e calorias), moderate fat/low-calorie (gordura
moderada e baixa caloria), low-carbohydrate (reduzida em carboidratos) e dieta do
Mediterraneo e dieta cetogénica.??
Contudo, a melhor mistura de macronutrientes para promover perda de peso ou
manutencdo de peso por longos periodos, ainda nao é conhecida, pois provavelmente
depende de fatores individuais. Até o momento, o principal fator determinante sobre a
efetividade de uma dieta parece ser o grau de adesdo do paciente. Por isso, é
recomendado instituir estratégias comportamentais para produzir maior adesdo e com
isso maior impacto na perda de peso por periodos prologados.67-2
A obesidade é uma condigdo clinica cronica, de elevada prevaléncia e carater
recidivante, e por isso, multiplas abordagens terapéuticas podem ser utilizadas
simultaneamente. Contudo, a terapia medicamentosa nao sera alvo deste texto.
Estudos que avaliaram terapia farmacolégica consideraram que uma perda de peso de
10 a 15 % de peso inicial, utilizando medicacao e terapia comportamental (behavioral
therapy) representa uma resposta muito boa ao tratamento e que uma perda superior a
15%, pode ser considerada uma resposta excelente a terapia instituida.l>

Portanto, promover mudancas em habitos alimentares consiste em tarefa
continua, requer tempo e comprometimento por parte do paciente e do profissional de
saude. Esse ultimo, em especial, ao estabelecer alvos de perda de peso realistas, tais
como 0,5 a 1Kg/ semana, ou 5 a 10 % do peso inicial dentro de seis meses, pode ter
papel essencial na manutencao de um paciente motivado. Para atingir tal objetivo de
perda de peso, deve-se lembrar que o aporte energético dos pacientes deve ser reduzido

em cerca de 500 Kcal/dia.10
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RECOMENDACOES

Identificar os candidatos a intervencdo, rastrear os adultos ao medir peso,
altura e calcular IMC como parte do exame fisico de rotina.

Sempre que possivel deve-se descartar causas secundarias de excesso de peso,
apesar de serem raras.

Avaliar o tempo desde o inicio do ganho de peso, tentativas anteriores, se existe
a pratica de atividade fisica, o uso de medica¢des que possam interferir no peso
e a presenca de tabagismo atual ou prévio.

Investigar os fatores de risco para outras condi¢cdes clinicas como apneia
obstrutiva do sono, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca
ateroscleroética e doenga cardiovascular estabelecida.

Estabelecer alvos realistas para perda de peso (5 a 10 % do peso inicial dentro
de seis meses, p. ex.).

Diagnosticar e tratar as comorbidades identificadas.

Selecionar os pacientes que estio aptos a produzirem mudangas de
comportamento e de habitos alimentares para indicar tratamento especifico.
Naqueles com IMC entre 18,5 e 25Kg/m? e também aqueles que ainda nao
estdo prontos para aderir as estratégias de intervencao, deve-se recomendar
que evitem ganhar peso e deve-se tratar os outros fatores de risco, se

presentes.

SUGESTOES
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Compreender que todo paciente adulto e crianca deve ser regularmente
avaliado sobre medidas de peso, altura e IMC.

Entender que obesidade é uma doenca cronica e recidivante, que requer um
tratamento longo e encorajador, e portanto, requer empatia do profissional
médico.

Nao utilizar termos estigmatizantes, como obesidade morbida, ao conversar
com o paciente.

Agir com empatia e assumir que obesidade é uma condigdo cronica, e que em
alguns momentos a melhor estratégia terapéutica pode ser o suporte adequado

para que o paciente possa até mesmo manter o peso corporal.
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Aspectos N utricionais no Clim atério

Fontes nutricionais e
suplementag¢ao de calcio no
climatério

Sussene Darwich Castro de Souza Goés, Mayana Batista
Barros e Nara Macedo Botelho

DESAFIO

Os alunos do curso de medicina apresentaram dificuldades em identificar a
recomendacio de ingesta diaria de calcio, recomendada para mulheres no

climatério.

OBJETIVOS

- Avaliar ingesta diaria de calcio da paciente.

- Recomendar doses adequadas de ingesta de calcio para mulheres no
climatério.

- Conhecer as principais fontes nutricionais de calcio.

- Conhecer as opg¢des de suplementacao de calcio em mulheres no

climatério.

EVIDENCIA

A osteoporose é uma condicdo clinica, caracterizada por baixa massa 0Ossea,
alteragdes microarquiteturais e uma fragilidade esquelética aumentada, com
aumento de risco de fraturas. E fundamental no manejo da osteoporose
assegurar uma nutricdo adequada, especialmente mantendo uma ingestdao
adequada de calcio e vitamina D. A vitamina D atua no aumento da absorg¢ao
intestinal de calcio e fosfato. Concentragdes baixas de vitamina D estdo
associadas a absorcao reduzida de cdlcio e um aumento compensatério no

hormonio da paratireoide (PTH), que resulta em reabsorcao 6ssea excessiva.l:2
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A ingesta ideal de cdlcio e vitamina D é incerta. Porém com base em
estudos atuais, é sugerido que 1200 mg de calcio (total de dieta e/ou mais o
suplemento) e 800 unidades internacionais de vitamina D, diariamente, sejam
adequados para a maioria das mulheres no climatério. Esses valores estdo de
acordo com as recomendac¢des do NAS (The National Academies of Sciences
Engineering and Medicine antigo IOM Instituto de Medicina).

Embora a dose ideal (dieta mais suplemento) ndo tenha sido totalmente
estabelecida para mulheres no periodo de pré menopausa ou em homens com
osteoporose, acredita-se que cerca de 1000 mg de calcio (total de dieta e
suplemento) e 600 unidades internacionais de vitamina D por dia, sejam
suficientes para esses grupos.?

O National Osteoporosis Foundation3 recomenda doses um pouco maiores
de vitamina D, em torno de 800 a 1000 unidades internacionais por dia, com o
objetivo de reduzir o risco de fraturas e quedas.?

A ingesta ideal de calcio pode ser alcangada com uma combinagdo de
dieta mais suplementos, embora seja preferivel que pelo menos metade da dose
de calcio seja obtido de fontes alimentares. O calcio presente nos suplementos
parece ser tao bem absorvido quanto aquele oriundo do leite da dieta, no
entanto, os suplementos podem ter mais efeitos adversos. Apesar de existir
muita controvérsia em torno dos efeitos da suplementacao de calcio e o risco
associado de doengas cardiovasculares, este assunto nao sera abordado neste
capitulo. Em caso de histéria pessoal de nefrolitiase, deve-se realizar avalia¢des
adicionais antes de indicar o uso de suplementos de calcio.*

Uma maneira de quantificar a ingesta diaria de calcio, e avaliar a
necessidade ou ndo de complementacdo, seria multiplicar o ndmero de porgdes
de laticinios consumidos por dia por 300 mg. Por exemplo, uma porgdo
representa 240 ml (um copo) de leite ou iogurte, ou 29 g de queijo duro. Queijo
cottage e sorvete contém aproximadamente 150 mg de calcio em 113 g. Ou seja,
dois copos de leite puro por dia (sem café ou chocolate) representariam 600mg
de calcio proveniente da dieta. Outros alimentos em uma dieta equilibrada
(vegetais verde-escuros, algumas nozes, paes e cereais) fornecem uma média de

100 a 200 mg de calcio por dia.3*>
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Aspectos N utricionais no Clim atério

E possivel estimar a quantidade de calcio de outras fontes na dieta, como
vegetais verdes e nozes, porém, a absor¢do de célcio dessas fontes é variavel.
Além disso, legumes e nozes tem um teor de calcio muito menor do que os
produtos lacteos, de modo que quantidades muito maiores destes produtos
precisariam ser consumida para atender as necessidades diarias.>

Deve-se recomendar o aumento na ingesta de produtos lacteos ou
alimentos ricos em calcio, se a ingesta de cdlcio na dieta estiver abaixo dos niveis
recomendados.> Caso nado seja possivel a fonte nutricional, e haja necessidade de
suplementar, é importante salientar que a ingesta sugerida reflete a quantidade
de calcio elementar nos suplementos. Além disso, a ingesta total de calcio (dieta
mais suplementos) nao deve, rotineiramente, exceder 2000 mg / dia, devido a
possibilidade de efeitos adversos.>¢

Os suplementos de calcio mais comuns no mercado sdo o carbonato e o
citrato de célcio. O carbonato de calcio (40% de calcio elementar) tem menor
custo e, na maioria dos casos constitui a primeira escolha. No entanto, existem
limitagdes ao seu uso comparado com o citrato de calcio. A absor¢do de
carbonato de calcio é melhor quando tomada durante as refei¢cdes; em
comparacao, o citrato de calcio é bem absorvido no estado de jejum. Este tltimo
¢ igualmente absorvido em comparacdo com o carbonato de calcio tomado com
refeicdo. Isso pode ser particularmente importante em pacientes com
acloridria.#78

O carbonato de calcio é pouco absorvido em pacientes que utilizam
regularmente inibidores da bomba de prétons ou bloqueadores H2, sendo
recomendado o citrato de calcio como suplemento de calcio de primeira linha
nesses pacientes.

Suplementagdes de calcio que ultrapassem a dose de 500 mg/dia devem
ser administradas em doses divididas. Doses individuais mais elevadas estariam
associadas a um plat6é na absorc¢ado de calcio que poderia impedir a obtencado de
balanco positivo de calcio.?

Pacientes com ma absor¢do ou sindrome do intestino curto podem ter
necessidades maiores de calcio e vitamina D devido a diminuicdo da absorc¢ao

intestinal.10.11
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RECOMENDACOES

Mulheres na climatério com risco elevado de osteoporose devem ingerir
1200 mg de cdlcio (total da dieta ou associado a suplementos) e 800
unidades internacionais de vitamina D, diariamente.

Deve-se quantificar adequadamente a ingesta de calcio na dieta.

Deve-se estimular o aumento da ingesta de produtos lacteos ou ricos em
calcio, se a quantidade de cdalcio na dieta estiver abaixo dos niveis
recomendados.

A ingesta total de «calcio (dieta mais suplementos) nao deve,

rotineiramente, exceder 2000 mg / dia.

SUGESTOES

 E preferivel que pelo menos metade da dose diaria de calcio (ou o
total) seja obtida de fontes alimentares.

* Pode ser necessdario o acréscimo de suplementos de calcio para atingir
os niveis de ingesta recomendados.

* Suplementagdo de calcio que ultrapassem doses de 500 mg / dia
devem ser administradas em doses divididas.

* Pacientes com sindromes de ma absorc¢ao intestinal ou sindrome do
intestino curto podem ter necessidade maiores de calcio e vitamina D.

* Pacientes em uso de doses terapéuticas de hormoénio tireoidiano
(Levotiroxina) necessitam de orientacdes sobre a manutenciao de
intervalo de seis horas entre a ingestdo de Levotiroxina e o uso do
suplemento de calcio, pois a absor¢do gastrica da Levotiroxina pode

ser comprometida.
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Consideracoes finais

ste projeto nasceu de uma dissertacio de mestrado e

rendeu frutos traduzidos em capitulos, mostrou-se

relevante e pretende ser eficaz, sua producdo gerou
novas reflexdes e ideias para quem sabe, outras edigdes.
A participacao do profissional nutricionista mostrou-se de extrema
relevancia, e sera o ponto de partida para a continuidade do
projeto. Esperamos ter respondido ou guiado os estudantes em
direcao a solucao de suas duvidas.
A participacdo dos colaboradores mostrou-se o ponto alto do
projeto, eles entenderam e acreditaram em nossas ideias e assim,
enriqueceram muito o texto. A vocés nosso muito obrigada, esse
enriquecimento nos mostrou o quanto juntos somos melhores.
Concluimos assim, esse material voltado aos estudantes de
medicina mas nao exclusivo a eles. E como atuantes na construcado
do futuro que queremos ver, inspiradas no nome do programa
“Ensino em Saude na Amazodnia”, acreditamos no fortalecimento do
ensino em saude na Amazdnia e na mudanc¢a a ser produzida em
cuidados de medicina preventiva, nutricdo clinica, e
consequentemente em desfechos de doengas cronicas como

Hipertensdo e Diabetes, num futuro préximo.
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