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APRESENTACAO

A pratica clinica baseada em evidéncias deve ser priorizada no cotidiano dos
profissionais da saude, tendo em vista que é fundamental para a tomada de decisdo acertada.
A abordagem nutricional no adulto é um tema relevante na drea da nutri¢ao, considerando as
taxas crescentes de doencas cronicas ndo transmissiveis nesse publico. Este livro aborda varios
aspectos relacionados a assisténcia nutricional do adulto, abrangendo a avaliagao nutricional,
base para um bom diagndstico nutricional, e os cuidados nutricionais nas principais doencas
do adulto. Esta obra serve de guia para os profissionais nutricionistas na pratica clinica, bem
como pode subsidiar os alunos do curso de Nutricdo na compreensdo das evidéncias cientificas
atuais relacionadas a assisténcia nutricional nas principais doencas do adulto.






PREFACIO

Para o profissional nutricionista, atender um paciente adulto ambulatorial é por
vezes uma caixinha de surpresas. Pode-se esperar de tudo! E como estar preparado para
esse atendimento? E para as necessidades que esse paciente nos apresenta? Como orientar
corretamente sobre uma recomendacdo nutricional atualizada? Enfim, sdo muitos desafios
para realizar esse tipo de atendimento. Foi-se o tempo em que o paciente ia ao consultorio de
nutricdo somente por ter excesso de peso ou querendo perder apenas dois kg. Atualmente,
com o aumento cada vez maior de doencas cronicas ndo transmissiveis, quando um paciente
entra no consultério ou ambulatdrio de nutricionista, dificilmente apresenta somete uma
patologia ou um Unico problema de salde a ser resolvido. Geralmente vem com no minimo
dois ou trés problemas para o nutricionista ajuda-lo a resolver. O atendimento é complexo
e requer estudo, atencdo e o debrucar sobre recomendacgbes nutricionais atualizadas que
tenham evidéncias cientificas. A internet nos apresenta um mundo de informacgdes, por vezes
ndo confidveis, e modismos sdo lancados todos os dias por blogueiros que se consideram
profissionais da nutricdo; assim fica mais dificil conseguir informacgdes confidveis que deem
credibilidade ao trabalho do nutricionista.

Para nos ajudar nessa empreitada, com alegria e satisfacdo apresento esta obra, que
vem preencher uma lacuna importante para o profissional nutricionista clinico, que por vezes
precisa de um material confidvel para ser consultado no dia a dia da pratica da nutrigao clinica.
Sabemos que a vida é corrida e nos falta tempo para pesquisar novas diretrizes a fim de realizar
um atendimento de qualidade. Por isso a importancia deste livro como material de apoio,
gue com conhecimento cientifico auxilia em todas as etapas do atendimento ambulatorial do
paciente adulto.

Na secdo 1, com riqueza de detalhes, temos contempladas todas as etapas do
atendimento nutricional. Essas etapas devem ser realizadas com destreza tendo em vista o
diagndstico nutricional correto e completo para se adotar a conduta correta. A se¢ao contempla
aspectos importantes em relagao ao exame fisico, antropometria, consumo alimentar e exames
bioquimicos, todos de extrema importancia para a realizacdo de um adequado atendimento
nutricional. Na secdo 2, as organizadoras e colaboradoras trazem informacgdes das principais
doencas crénicas ndo transmissiveis e patologias mais comuns em ambulatérios de nutricao
com foco principal no aspecto alimentar e nutricional. Além disso, abordam com exceléncia a
fisiopatologia da doenga, mecanismos bioquimicos e como a nutricdo pode atuar melhorando
ou atenuando o quadro.
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Trata-se de uma obra muito rica e que contribuird de forma significante para
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1. Exame fisico nutricional

Bdrbara Paixéo de Gois
Patricia Kelly S. Cirqueira

semiologia nutricional é realizada de forma sistémica e progressiva, da cabeca
aos pés, e tem como finalidade determinar as condi¢des nutricionais do
paciente. A avaliacdo semioldgica relacionada ao estado nutricional abrange a

anamnese nutricional para a identificagao dos sintomas clinicos nutricionais e o exame fisico
para avaliacdo dos sinais clinicos nutricionais. O exame fisico, quando combinado a outros
elementos da avaliacdo nutricional, oferece uma perspectiva Unica da evolucdo do estado
nutricional, fornecendo indicativos das deficiéncias e/ou caréncias nutricionais ou piora
funcional. Essas informacGes muitas vezes podem passar despercebidas e acabar sendo
perdidas na anamnese nutricional (HAMMOND, 1999; DIAS et al., 2011).

Ao final do exame fisico, o avaliador consegue obter vdrias informacdes que sao
fundamentais para o diagndstico nutricional, tais como (DIAS et al., 2011):

Se 0 peso estd acima ou abaixo do habitual;

Sinais de deplecdo nutricional (perda de tecido subcutaneo na face, bola gordurosa
de Bichat, triceps, coxas e cintura);

Perda de massa muscular nos musculos quadriceps e deltoide;
Presenca de edema nos membros inferiores, regido sacral e ascite;
Presenca de desidratacdo na avaliacdo do pulso e pele;

Alteracdo nacolorac¢do e integridade de mucosas, pele e conjuntiva para diagnosticar
caréncias de vitaminas e minerais;

Alteracdo das unhas, dentes, pelos e cabelo.
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1. Aspectos do corpo a serem observadas
no exame fisico geral

a) Cabeca

O exame fisico deve ser iniciado pela cabeca, observando os cabelos, olhos, boca (labios
e lingua) e face (SAMPAIO et al., 2012).

Nos cabelos as caracteristicas a serem avaliadas sdo: coloragao, brilho, espessura,
hidratacdo, quantidade e ocorréncia de alopecia. Suas condi¢des normais sdo: aspecto
brilhoso, firmes e dificeis de arrancar, crescimento normal, macio e coloracdo adequada.
Quando o cabelo esta sem brilho, com aspecto seco, quebradico, despigmentado e facil de
arrancar, é sugestivo de deficiéncia de proteina e zinco, o que pode ser confirmado com
exames laboratoriais (WAITZBERG, 2009; SAMPAIO, 2012).

Nos olhos é importante observar a cor das mucosas e membranas que, quando palidas,
indicam anemia. A anemia pode ter varias causas, como deficiéncia de ferro, vitamina B12,
acido fdlico; ou por hemorragias, insuficiéncia renal cronica, desnutricdo, entre outras. A
palidez localizada pode também ser causada por isquemia, ndo havendo relagdo com o valor
nutricional nesse caso (DUARTE, 2007).

E importante analisar também os sinais de excesso de nutrientes (ex.: niveis elevados de
lipideos circulantes), como xantelasma e arco cérneo lipidico. Olhos escavados, escuros e com
flacidez ao redor sdo sinais de deficiéncias nutricionais a serem observados na desnutri¢do.
A xeroftalmia e nictalopia sdo caracteristicas de hipovitaminose A. Em condi¢cdes normais,
os olhos apresentam caracteristicas como membranas réseas e Umidas, sem manchas e boa
adaptacdo em ambientes escuros (WAITZBERG, 2009; SAMPAIO, 2012).

Nos l|abios, devemos analisar a coloracdo da mucosa, que deve ser rosada, caso
contrario, pode-se sugerir um quadro de anemia, devendo ser confirmado através do exame
laboratorial. A presenca de estomatite angular e de queilite pode ser por uma possivel
deficiéncia de vitamina B, (WAITZBERG, 2009; SAMPAIO, 2012).

A lingua também precisa ser examinada; deve ser observada a coloragao, fissuras, cortes,
umidade, textura e simetria. Ao pedir que o paciente projete a lingua para fora da cavidade oral,
ela deve estar protusa simetricamente. Algumas anormalidades na simetria da lingua podem
sugerir problemas com o Xll par de nervos cranianos (hipoglosso), que podem trazer prejuizos
aos pacientes, como mastigar os alimentos inadequadamente (WAITZBERG, 2009).

A lingua deve ser rosada e Umida, sem cortes ou fissuras, e sua textura deve ser
ligeiramente aspera, devido a presenca das papilas gustativas. Na presenca de glossite,
a lingua se torna vermelha, atréfica e dolorosa. Caso a lingua apresente qualquer outra
coloragdo (ex.: magenta), pode significar disturbio nutricional (WAITZBERG, 2009).
Sintomas como glossite, lingua magenta, atrofia e hipertrofia das papilas sdo indicativos
de hipovitaminoses do complexo B, respectivamente, vitamina B, B,, B, e B, (WAITZBERG,
2009; SAMPAIO, 2012).

Na face, a atrofia temporal é um importante parametro a ser observado quando ocorre
a atrofia bitemporal; significa que o paciente parou de mastigar ou deixou de usar a mastigacado
como fonte principal de ingestdao alimentar. Quando se reduz ou se troca a mastigagdo por
qualquer outra forma de ingestdo alimentar, pressupde-se que o paciente esteja ingerindo
uma dieta hipocaldrica (DUARTE, 2007).
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Independentemente de estar ou ndo doente isso pode acontecer, visto que
qgualquer pessoa que resolva fazer uma dieta para emagrecer, uma dessas dietas da moda
(especialmente aquelas baseadas em sopas, sucos, chds e shakes), e pare de mastigar por
trés ou quatro semanas, vai ter a musculatura temporal atrofiada. A atrofia temporal também
€ muito comum em pacientes com hipo ou anorexia, da mesma maneira que naqueles com
disfagia (DUARTE, 2007).

E importante salientar que no inicio das manifestagdes anteriormente citadas, o
paciente apresenta atrofia da musculatura temporal e pode apresentar mais tardiamente
a deplec¢do da bola gordurosa de Bichat; portanto se torna crucial examinar o paciente em
perfil para interpretar a relacdo da atrofia muscular temporal e da bola gordurosa de Bichat
(DUARTE, 2007).

O sinal da asa quebrada é definido pela junc¢do da atrofia da musculatura temporal
com a perda da bola gordurosa, observado quando o paciente é examinado em perfil. Isso
significa que o paciente estd com perda proteico-calérica prolongada (DUARTE, 2007).

b) Massas musculares no pescoco, térax, dorso e membros superiores

Devemos analisar as perdas musculares na regido do pescoco através da exacerbagao
das regides supra e infraclaviculares e da furcula esternal. A atrofia nas regides supra e
infraclavicular do paciente, seja visto de pé, sentado ou deitado é indicativa de perda crénica
de massa muscular (DUARTE, 2007).

No térax é possivel identificar retracao intercostal, o que implicard menor forga
respiratéria em situagGes de dispneia (DUARTE, 2007).

A atrofia da musculatura paravertebral reduz a forca de sustentacdo corporal, o que leva
o paciente a adotar o decubito dorsal com mais frequéncia. O individuo no qual a musculatura
paravertebral esta atrofiada perde a capacidade de sustentar seu peso e sua coluna e comeca
a fazer cifose, consequentemente, tem sua capacidade de expansao ventilatéria pulmonar
diminuida (DUARTE, 2007).

c) Abdome

O abdome podera estar distendido, plano ou escavado, isso dependerd da doenca de
base ou do tempo de instalagdo da desnutri¢do proteico caldrica (WAITZBERG, 2009)

Quando o abdome se encontra escavado, significa que o paciente estd privado de
alimentos ha muito tempo ou em estado catabdlico intenso (DUARTE, 2007).

Em alguns casos, o paciente estd desnutrido, mas nao apresenta abdome escavado,
como pacientes com insuficiéncia hepatica que tém desnutri¢do, todavia, o abdome encontra-
se distendido pela ascite (DUARTE, 2007).

d) Membros inferiores

Nos membros inferiores é possivel observar a atrofia da musculatura das coxas,
principalmente na porc¢do interna, o que da a impressdo (quando o paciente fecha a perna
encostando os joelhos) que ha um “vale” formado pela perda da massa muscular na sua
porcao medial (DUARTE, 2007).
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Nutrigao

A atrofia da musculatura das panturrilhas é a mais precoce atrofia a ocorrer quando
comeca o processo de desnutricdo proteico-caldrica, principalmente nos pacientes graves
em unidades de terapia intensiva (DUARTE, 2007).

Esses dois tipos de atrofias favorecem maior enfraquecimento dos membros inferiores
e podem comprometer a capacidade de forga, equilibrio e mobilidade (DUARTE, 2007).

2. Outros aspectos a considerar no exame fisico geral

a) Desidratacao

A desidratacdo é outro fator que implica o aparecimento de sintomas e sinais na pele,
mucosa e demais tecidos do corpo. Ela pode ser causada por baixa ingestdo ou perda excessiva
de agua, ou ambos os fatores. Na hipdtese de baixa ingestdo de dgua, é importante destacar
que os idosos e os dependentes de cuidadores, sobretudo durante os meses de mais calor,
sdo mais propensos a desidratacdo. Dentre as causas de perda excessiva de agua corporal
destacamos: vomitos, diarreias, sudorese intensa e poliuria. Os sinais e sintomas baseiam-se
na intensidade do quadro e podem ser: sede intensa, astenia, fraqueza, apatia, sonoléncia,
agitagdo psicomotora, e, nos casos mais graves, convulsdes (DUARTE, 2007).

Diante da suspeita de um paciente com desidratacdo, o examinador deve proceder da
seguinte maneira: solicitar ao paciente que produza salivacdo; verificar o brilho dos olhos;
verificar a tensdo ocular, pois os olhos tendem a ficar encovados; verificar a umidade das
mucosas gengival e conjuntiva; examinar o turgor pincando com o polegar e o indicador uma
prega de pele que engloba tecido subcutaneo (se a pele estd com o aspecto de pele murcha
e a prega se desfaz lentamente, indica desidratacdo) (WAITZBERG, 2009).

b) Edema

Observar a presenca de edema é de grande importancia no diagndstico de desnutricao
proteico-caldrica, pois esta relacionado a presenca de hipoproteinemia e a hipoalbunemia.
Valores de proteinas totais inferiores a 5,0 g/dL ou de albumina menores que 2,5 g/dL sdo
capazes de gerar edema (DUARTE, 2007).

Para a pesquisa de edema, deve-se levar em consideracdo o decubito de preferéncia do
paciente, pois caso ele fique muito tempo em pé ou sentado, deveremos procurar os membros
inferiores, comecando pelos tornozelos (DUARTE, 2007).

E importante também que o examinador faca uma pressdo sobre a face anterior da
perna contra a estrutura éssea e observe se ocorre uma depressao tecidual, chamada de
Cacifo ou Sinal de Godet, a qual demorarda um tempo até que volte ao normal (DUARTE, 2007).

Além dessas situacdes elencadas anteriormente, o edema também pode ser decorrente
de doencas renais, hepaticas, cardiacas e outras (COELHO, 2004).

c) Alteracdes na pele, nos pelos e nos faneros

As alteracdes mais descritas na pele, pelos e unhas sdo aquelas relacionadas as
deficiéncias de ferro, zinco, proteinas, acido félico e niacina (B,) (DUARTE, 2007).

Na Tabela 1.1, apresentamos as principais alteracdes encontradas em algumas
deficiéncias nutricionais.
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Tabela 1. Principais alteragdes encontradas em algumas deficiéncias nutricionais.

LOCAL MANIFESTACOES CLiNICAS CARENCIAS
Perda de brilho, seco, quebradico, , .
Cabelo . o s g ¢ Proteina e zinco
despigmentacdo, facil de arrancar
Face Seborreia nasolabial, edema de face B, e ferro, proteina
Palidez conjuntival, xerose e manchas Ferro, vitamina A, B, B_ B_ e
Olhos . . . . o
de Bitot, blefarite angular, oftalmologia | fésforo.
Labios Estomatite angular, quilate B,
, Glossite, lingua magenta, atrofia e
Lingua B,B,B,B
8 hipertrofia das papilas ¥ty T
Gengivas Esponjosas, sangramento Vitamina C
Xerose, hipeceratose folicular, Vitamina A, vitamina C,
Pele petéquias, equimoses excessivas, face [ vitamina K, proteina, B,
redonda, edemaciada, palidez ferro
Unhas Coiloniquia e quebradicas, listras Ferro, proteina

transversais

Tecido subcutaneo

Edema, pouca gordura

Proteina, calorias

Sistema
musculoesquelético

Atrofia muscular, alargamento
epifisario, persisténcia da abertura da
fontanela, perna em “X”, flacidez das
panturrilhas, fraturas

Calorias, vitamina D, B,,
calcio

Fonte: Adaptado de Duarte (2007); Waitzberg (2009).

3. Exame fisico em condicdes especificas: sinais
fisicos nas doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) e nos transtornos alimentares

As doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT) tém causa multifatorial e sdo a principal
causa de mortalidade no Brasil. Dentre os principais fatores de risco para o desenvolvimento
dessas doencas destacam-se o fumo, a baixa ou nenhuma atividade fisica, alimenta¢ao nao
saudavel e uso excessivo de alcool (BRUCE et al., 2012).

Juntamente com os parametros bioquimicos, a avaliagcdo dos sinais fisicos e aspectos
clinicos dos pacientes que apresentam doencas cronicas ajudamacomplementar o atendimento

nutricional.

a) Diabetes mellitus

E um disturbio provocado pela elevagdo das taxas de glicose no sangue (hiperglicemia).
Esse aumento pode ser causado pela deficiéncia na producdo de insulina ou na sua a¢do, ou
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em ambos os mecanismos. Pode ser classificada em tipo 1, 2, gestacional ou outros tipos
(monogénicos, secundario a medicamentos, a infec¢des, etc) (SBD, 2017).

Tabela 2. Sinais fisicos do diabetes mellitus.

SINAIS FiSICOS DO DIABETES MELLITUS

Perda de peso Dificuldade de cicatrizagdo
Boca seca Fraqueza muscular

Halito cetbnico Confusao mental

Pele seca Pé diabético*.

Fonte: Adaptado de Mann J. & Truswell (2009).

*  Pés com sensibilidade reduzida, geralmente apresentam lesdes que o individuo adquire sem perceber devido a
baixa ou a falta de sensibilidade. Clinicamente, deve-se observar a presenca de dedos em garra ou em martelo,
proeminéncias de metatarsos e acentuac¢do do arco; pele seca em calcaneo e hiperqueratose, que sdo conse-
quéncias do pé diabético (SBD, 2017).

b) Dislipidemia

O diagndstico da dislipidemia se dd basicamente pelos exames bioquimicos, por
meio dos quais sdo medidas as concentracdes dos lipidios plasmaticos e os resultados sdo
comparados com os parametros de referéncia (BERTOLAMI; FALUDI; ALDRIGHI, 2001).

No entanto, em casos mais graves, é possivel perceber alteragées fisicas que alertam
para o problema antes mesmo que seja feito o exame laboratorial (BERTOLAMI; FALUDI;
ALDRIGHI, 2001).

Dentre os sinais fisicos comuns, podem ser citados o arco de cérneo, a lipemia retinalis,
0s xantomas e xantelasmas. O arco de cérneo, diferentemente dos demais sinais fisicos

mencionados, permanece no individuo mesmo apds a normalizagdo dos niveis de colesterol
sanguineo, ndo sendo reversivel (BERTOLAMI; FALUDI; ALDRIGHI, 2001).

Tabela 3. Sinais fisicos na dislipidemia.

SINAIS FiSICOS NA DISLIPIDEMIA

DEFINICAO

Halo esbranquigado na regido externa da
Arco de cérneo |iris com valor diagndstico para individuos | Olhos
com menos de 55 anos

Lipemia

o Material gorduroso na retina Olhos
Retinalis
Xantoma e Depositos de colesterol ou triglicerideo na | Areas de dobras, regides de
xantelasma pele atrito ou sobre tenddes

Fonte: Adaptado de Bertolami; Faludi; Aldrighi (2001).
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c) Obesidade

Os individuos que apresentam indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 30kg/
m? sdo diagnosticados com obesidade (ALVARENGA; KORITAR; POLACOW, 2012).

Essa doenca crbnica caracteriza-se pelo acumulo excessivo de gordura no tecido
adiposo, causando prejuizo para a saude. De acordo com a forma em que ocorre a distribuicdo
regional da gordura abdominal, é possivel classificar a obesidade em dois tipos (ALVARENGA;
KORITAR; POLACOW, 2012):

e Androide: apresenta maior acimulo de gordura na regidao abdominal, é também descrita
como central ou formato maga. Mais comum em individuos do sexo masculino (ALVARENGA,;
KORITAR; POLACOW, 2012).

e Ginoide: apresenta acumulo de gordura de modo mais uniforme e periférico, também
descrita como formato de pera. Mais comum em individuos do sexo feminino (ALVARENGA,;
KORITAR; POLACOW, 2012).

Independente do tipo de obesidade, o individuo obeso apresenta sinais fisicos
caracteristicos apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. Sinais fisicos da obesidade.

SINAIS FiSICOS DA OBESIDADE

Excesso de gordura na regiao abdominal
Estrias

Respiragao bucal

Acantose Nigricante*

Hirsutismo (crescimento excessivo de pelos)
Infecgao fungica em dobras

Edema nas articulagdes

Desvios de coluna

Alteracdo de marcha

Fonte: Adaptado de Priore et al. (2012).

*Doenga de pele caracterizada por hiperqueratose e hiperpigmentacao.

O exame fisico é de suma importancia e por isso deve ser feito de forma minuciosa para
estabelecer um diagndstico nutricional adequado, a fim de determinar condutas positivas para
os pacientes. O exame deve compreender a avaliagdo nutricional de todo e qualquer tipo de
pessoa, devendo-se ampliar a investigacdo diagndstica por meio de exames laboratoriais e
encaminhar o paciente para outros profissionais de salide para avaliacGes complementares se
for o caso.

d) Transtornos alimentares: anorexia e bulimia nervosa

- Anorexia nervosa

Na anorexia nervosa, ocorre perda significativa de peso por meio de restrigdo caldrica,
pratica excessiva de atividade fisica, uso indevido de purgantes intestinais, uso de farmacos
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anorexigenos ou diuréticos e/ou inducdo de vomitos. Ha também a preocupacdo exacerbada
com o corpo, acompanhada de autojulgamento e medo de perda de controle quanto ao
consumo de calorias e ganho de peso ponderal. Além disso, ha diminuicao da libido em homens
e mulheres, sendo que as mulheres acabam desenvolvendo também amenorreia (auséncia de
menstruacao) (MANN; TRUSWELL, 2009; MESQUITA et al., 2014).

Com o agravo do transtorno alimentar acontece a perda de peso e as consequéncias
fisiolégicas e psicoldgicas comegam a aparecer. No que diz respeito aos sinais fisicos (MANN;
TRUSWELL, 2009), é possivel identificar alguns, como mostra a Tabela 5.

Tabela 5. Sinais fisicos da anorexia nervosa.

SINAIS FiSICOS DA ANOREXIA NERVOSA

Corpo emagrecido

Baixa estatura

Mamas pouco desenvolvidas

Xerose (pele ressecada)

Cianose (pele azul arroxeada)

Palidez

Alopecia (queda de cabelo)

Labios ressecados e/ou feridos

Sinal de Russel (Ulceras dorsais nas superficies das maos)
Erosdo dentdria

Hipertrofia Bilateral de pardtidas

Hemorragia subconjuntival (sangramento ocular)
Midriase (dilatacdo da pupila)

Unhas quebradicas

Lanugo (fina camada de pelos na face e no tronco)
Maos e pés frios

Edema postural

Fonte: Adaptado de Mann & Truswell (2009), Mesquita et al. (2014) e Alvarenga et al. (2012).

- Bulimia nervosa

Uma caracteristica predominante no individuo com bulimia é a falta de controle do que
ele ingere, comendo de maneira exagerada e sem limite (MANN; TRUSWELL, 2009).

Somados a isso existem os mecanismos de compensagao decorrentes de sentimento
de culpa apds os episddios, como vOmitos auto induzidos, uso abusivo de laxantes e
diuréticos, periodos intercalados de jejum, consumo de farmacos supressores de apetite ou
anorexigenos, hormoénios tiredideos e/ou pratica de exercicios fisicos de maneira exagerada
(MANN; TRUSWELL, 2009; MESQUITA et al., 2014).
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Por fim, assim como na anorexia nervosa, o individuo com bulimia apresenta a mesma
preocupacdo exacerbada com o corpo e tenta controlar a ingestdo caldrica por medo de ganhar
peso (MANN; TRUSWELL, 2009).

Diferentemente dos casos de anorexia nervosa, as pessoas com bulimia nervosa
costumam permanecer com o peso dentro da normalidade (MANN; TRUSWELL, 2009), nao
sendo esse um sinal fisico tdo relevante a ser observado.

As mulheres podem apresentar menstruacdo irregular ou ausente, fraqueza e letargia,
dores abdominais e de dente (MANN; TRUSWELL, 2009; ALVARENGA; KORITAR; POLACOW,
2012; MESQUITA et al., 2014). Os sinais fisicos associados a bulimia estdao na Tabela 6.

Tabela 6. Sinais fisicos da bulimia nervosa.

SINAIS FiSICOS DA BULIMIA NERVOSA

Xerose (pele ressecada)

Cianose (pele azul arroxeada)

Palidez

Alopecia (queda de cabelo)

Labios ressecados e/ou feridos

Sinal de Russel (Ulceras dorsais nas superficies das maos)
Erosdo dentdria

Hipertrofia bilateral de parotidas

Unhas quebradicas

Fonte: Adaptado de Mann J. & Truswell (2009); Mesquita et al. (2014) e Alvarenga et al. (2012).
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2. Avaliacao antropomeétrica de adultos

Elisama Costa Lopes
Fabiane Aparecida Canaan Rezende

A palavra antropometria tem origem grega e é formada a partir da jun¢dao dos termos
anthropos = “homem” ou “ser humano”, e métron = medida, ou seja, refere-se a medida da
dimensdo corporal e de suas proporgcdes (CUPPARI, 2005). A antropometria é capaz de avaliar
a massa corporal, a distribuicdo de adiposidade corporal e a composi¢do corporal, portanto
reflete o estado nutricional, de satde e o risco de doenca dos individuos (SAMPAIO, 2012). E
muito utilizada na avaliagdo nutricional por ser de facil execucdo, baixo custo, ndo invasiva e
boa preditora do risco nutricional, tanto em nivel individual, quanto em estudos populacionais.

As medidas antropométricas sdo realizadas diretamente na superficie corporal do
individuo, tendo como referéncia pontos anatémicos especificos. Por isso, € importante que
o avaliador conheca aspectos basicos da anatomia do corpo humano antes de proceder a
avaliacdo (ISAK, 2001; LOPES; RIBEIRO, 2014).

As medidas antropométricas devem ser realizadas seguindo a padronizacado da técnica
de afericdo a fim de estabelecer um diagndstico nutricional acurado e minimizar erros
relacionados ao avaliado (ex.: variagdo fisioldgica de até 2kg no peso corporal e de 1% na
altura ao longo do dia) e ao antropometrista (ex.: erro na medida ou do registro do resultado,
uso inadequado dos equipamentos). Os instrumentos utilizados na coleta também devem
estar calibrados e em bom funcionamento para que haja qualidade no resultado da avaliacao
(ISAK, 2001; KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007).

As medidas mais utilizadas na avaliacdo nutricional ambulatorial sdo: peso, estatura,
perimetros, pregas cutdneas. Portanto, este capitulo busca apresentar os procedimentos a ser
seguidos na afericdao dessas medidas.

1. Conceitos gerais da anatomia humana

a) Posicdo anatdmica

Posicdo em que o individuo estd em pé (posicdo ereta ou ortostatica), com a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt, os membros superiores pendentes ao longo do tronco,
as palmas das maos voltadas anteriormente e os membros inferiores justapostos com os pés
voltados para frente (Figura 1) (NORTON; OLDS, 1996). A posicdo anatomica é a referéncia
para todas as descricdes anatdmicas das partes do corpo humano.
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Figura 1. Posicao anatomica

Fonte: imagem elaborada pelos autores.

O corpo pode ser dividido em vérios planos, sendo os principais (SCUNKE, 2013):

e Plano sagital: todos os planos verticais paralelos a sutura sagital do cranio. O plano sagital
mediano (= plano mediano) divide o corpo em lado esquerdo e direito em metades iguais.

¢ Plano coronal ou frontal: todos os planos paralelos a fronte ou a sutura coronal do cranio,
que atravessam o corpo verticalmente.

e Plano transversal ou horizontal: todos os planos que, na posi¢cdo ortostdtica, cortam o
corpo perpendicularmente ao eixo longitudinal.

e Plano horizontal de Frankfurt: plano estabelecido da margem inferior da abertura do
orbital e a margem superior do meatus auditivo externo, que deverdo ficar em uma mesma
linha horizontal (SCUNKE, 2013) (Figura 2).

Figura 2. Plano de Frankfurt.

Margem superior do
meatus auditivo externo

Margem inferior da
abertura do orbital

Fonte: elaborada pelos autores

24



b) Termos de orientacdo anatémica

No Quadro 1 constam os termos anatomicos de orientacao e seus significados utilizados
para descrever as posicoes anatdmicas.

Quadro 1. Diregdes e posi¢cdes anatdmicas.

TERMINOLOGIA SIGNIFICADO ANATOMICO EXEMPLOS
Anterlor Ponto voltado para a ou mais O osso esterno é anterior em
proximo da fronte relacdo ao coracao.
Posterior Ponto voltado para o ou mais A coluna vertebral encontra-se
proximo do dorso posterior ao coracao.
Superior Ponto voltado para a ou mais Os grandes vasos encontram-se
P préximo da cabega superiores ao coragao.
Inferior Ponto voltado para a ou mais O musculo diafragma encontra-se
proximo dos pés inferior ao pulmao.
Medial Ponto mais préximo do plano A ulna é um osso medial do
mediano antebraco.
Plano mais afastado do plano O dedo polegar é lateral em
Lateral . ~ .
mediano relacdo ao dedo minimo.

O quadriceps femoral tem quatro

Intermeédio Plano localizado entre uma porcdes. A porcao localizada
estrutura medial e outra lateral entre o vasto medial e lateral
denomina-se intermédia.
O braco é proximal quando
Proximal Ponto mais préximo do tronco ou | comparado ao antebraco (em
da origem do membro relacdo a implantacdo do
membro).
Distal Ponto mais distante do tronco ou | A mao é distal quando comparada

da origem do membro ao antebraco.

) O pulmao direito tem trés lobos:
Ponto localizado entre uma

Médio . . superior, inferior e o lobo médio
estrutura proximal e outra distal ) .
(localizado entre os demais).

Fonte: DANGELO; FATTINI, 2007; LOPES; RIBEIRO, 2014.

c) Acidentes 6sseos

Os acidentes 6sseos, em geral, estdo localizados proximos a superficie corporal e sdo
usados como referéncias na marcacdo dos pontos antropométricos. E a partir deles que se faz a
identificacdo e marcacdo do local em que deve ser realizada a medida antropométrica (ISAK, 2001).

Os acidentes sdo encontrados pela palpacdo. Portanto, é imprescindivel que as unhas
do avaliador estejam aparadas para o conforto do individuo. O acidente é identificado com o
polegar ou o indicador. O local deve ser liberado para remover qualquer distor¢do da pele e, em
seguida, localizado novamente e marcado usando-se uma caneta dermografica. A marcagao
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é realizada diretamente sobre o acidente dsseo. Para seguranga na medida, a marca deve ser
verificada novamente para assegurar que ndao houve deslocamento da pele em relacdo ao
0sso subjacente. Quando os acidentes sdo feitos usando uma fita antropométrica, as marcas
devem ser feitas na borda superior da fita enquanto a fita € mantida em um angulo reto com
o eixo do membro (ISAK, 2001; LOPES; RIBEIRO, 2014).

E importante lembrar que os locais devem ser identificados e marcados sempre no
lado direito do individuo em posi¢cdao anatémica (ISAK, 2001). No Quadro 2, é exposto um
pequeno numero de acidentes sobre a superficie do corpo, comumente utilizados na avaliacao
antropométrica realizada em ambulatérios, as medidas antropométricas e respectivos nomes
dos acidentes 6sseos definidos como referéncia.

Quadro 2. Exemplos de acidentes dsseos utilizados na avaliacdo antropométrica.

ACIDENTES OSSEOS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Vértice Estatura

Ponto médio entre acromio e o radio
. Perimetro do braco

Acromio R .
Dobra cutanea bicipital

Dobra cutanea tricipital.

Ponto médio entre acromio e o radio
o Perimetro do brago

Radio R —
Dobra cutanea bicipital

Dobra cutanea tricipital.

o Perimetro da cintura
Crista iliaca A »
Dobra cutanea suprailiaca

Borda superior da patela Perimetro da coxa média

Fonte: Adaptado de ISAK, 2001; LOPES; RIBEIRO, 2014.

Nesse contexto, entende-se o porqué de se identificar a margem superior da patela
(ponto de referéncia na medida do perimetro da coxa média) ou borda superior da crista iliaca
(ponto de referéncia na medida das dobras cutanea suprailiaca).

2. Principais medidas e indices antropomeétricos
utilizados na avaliacao de adultos: enfoque ambulatorial

a) Massa corporal (peso corporal)

Medida que quantifica todos os componentes corpdreos do individuo. E comumente
utilizada em conjunto com a estatura, na avaliagdo do indice de Massa Corporal. Possui alta
precisdo e grau de reprodutibilidade. Entretanto, sofre mudanca durante o dia por alteracao
no estado de hidratacdo e na ingestao alimentar recente (WILLETT, 1998). Segundo Gordon,
Chumlea & Roche (1988), a massa corporal pode variar em até 2 kg durante o dia. Por isso,
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recomenda-se aferir essa medida pela manh3, apds 12 horas de jejum e com a bexiga vazia
(ISAK, 2001). Quando ndo é possivel aferir seguindo essa recomendacdo, é importante registrar
a hora do dia em que a medida foi realizada.

Quanto ao instrumento utilizado para aferi¢do, ha diferentes tipos de balancas: mecanica,
digital e analdgica, que podem ser fixas ou portateis. A ISAK (International Society for the
Advancement of Kinanthropometry) aconselha utilizar balancas mecanicas ou digitais fixas.

Aspectos importantes que devem ser verificados antes da afericao do peso

e (Quanto ao avaliado:

- Roupas: minimo de roupa possivel (ex.: trajes de academia como top, legging ou
bermudas) e sem sapatos.

- Adornos: se o individuo ndo apresenta adornos como relégios, éculos, correntes, cintos,
pochetes, chaves, moedas nos bolsos, adornos na cabeca.

e (Quanto ao instrumento:

- se a balanca encontra-se tarada (zerada), especialmente quando utilizada a balanca
mecanica para afericdo do peso;

- se abalanca esta localizada em superficie plana;

- seabalanca esta calibrada (na balanga mecanica agulha do brago e o fiel devem estar na
mesma linha horizontal). Na balanca digital, podem ser utilizados pesos padronizados.

e Afericdo da medida:

- Posicionar o individuo no centro da balanga com o olhar na linha do horizonte, corpo
ereto, com o peso distribuido igualmente nos dois pés, com os bracos estendidos ao
longo do corpo (Figura 3).

Figura 3. Afericdo da massa corporal.

Fonte: elaborada pelos autores.
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e Leitura do resultado:

- Na balanca mecanica, a leitura deve ser realizada apds travar a balanca, no lado direito
dos pesos deslizantes, quando a agulha do brago e o fiel estiverem nivelados.

Conceitos importantes quanto ao peso corporal

Peso aferido no momento da avaliacao, realizado conforme

Peso atual ~ .
recomendacgbes anteriores.
Peso usual E importante na avaliacdo da variagdo recente do peso.
Célculo do peso ideal ou desejavel:
Peso ideal ou desejdvel = IMC desejado* x estatura (m)>.
Peso ideal ou E importante avalid-lo junto com o paciente, no momento da
desejavel definicdo das metas. O IMC desejado deve ser definido conforme

especificidade de cada paciente. Exemplo: paciente com obesidade é
interessante definir como meta inicial o IMC maximo.

A adequacdo do peso é calculada conforme férmula abaixo:

Adequacao do peso

(%) Adequagdo do peso (%) = peso atual x 100

Peso ideal

Fonte: adaptado CUPPARI, 2005.

b) Estatura
Aspectos importantes que devem ser verificados antes de se medir a estatura

e Quanto ao instrumento:

O estadiometro é fixo na parede ou movel, normalmente com resolucdo em
milimetros.

e Afericdo da medida:

O paciente deve ser posicionado no centro do equipamento, descal¢co e com a
cabeca livre de adornos. Manté-lo de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo
do corpo, com a cabeca erguida, posicionada no plano de Frankfurt (Figura 3). As
pernas devem estar paralelas, mas ndo é necessario que as partes internas estejam
encostadas. Os pés devem formar um angulo reto com as pernas. Idealmente, o
individuo deve encostar os calcanhares, as panturrilhas, os gluteos, as escapulas
e parte posterior da cabeca (regido do occipital) no estadiémetro (CUPPARI, 2005;
BRASIL, 2011) (Figura 4).
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Figura 4. llustragao técnica aferi¢do altura

Fonte: elaborada pelos autores.

indice de massa corporal (IMC)

E um indice internacional utilizado como medida do estado nutricional e preditor da
adiposidade corporal do individuo (WHO, 2000). E calculado a partir da razdo entre peso
atual (kg)/ pelo quadrado da estatura (m). Ex.: Uma pessoa com 1,60m de estatura, pesando
53kg, seu IMC = 53kg/1,60m x 1,60m = 20,70 kg/m? (classificacdo = eutrofia). Os pontos de
corte demonstrados no Quadro 3 trazem a relagdo entre IMC e o risco de doenga cronica ou
mortalidade.

Quadro 3. Classificacdo do estado nutricional segundo IMC em adultos e relagdo com o risco
de doencas.

OBESIDADE
CLASSIFICAGCAO DO IMC GRAU/ RISCO DE DOENCA
CLASSE

< 18,5 Magreza ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5a 24,9 Eutrofia 0 Normal

25a29,9 Sobrepeso 0 Pouco elevado

30a 34,9 Obesidade | Elevado

35a39,9 Obesidade Il Muito elevado

> 40 Obesidade grave 1] Muitissimo elevado

Fonte: World Health Organization (2000).
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Como é um indicador que ndo discrimina a composicdo corporal (massa magra de
gordurosa) ou a distribuicdo de gordura corporal, deve ser utilizado com cautela e em conjunto
comoutras medidas/ indicadores na avaliacdo do risco de doengas. Também se deve ter cuidado
ao utilizd-lo em pessoas muito baixas ou muito altas e naquelas com desproporcionalidade
corporal (troncos grandes, pernas curtas) (SAMPAIO, 2012).

CONCEITOS IMPORTANTES!

indice antropométrico — a combinac¢do de medidas. Exemplo: indice de Massa
Corporal (IMC) = combinagdo entre as medidas de peso e altura.

Indicadores antropométricos — resultado da avaliacdo do indice e de medidas por
meio do uso de referéncias e/ou padrdes de normalidade.

As medidas e os indices antropométricos podem avaliar a massa corporal total,
composicao corporal e distribuicdo de gordura, conforme Quadro 4.

Quadro 4. Aplicabilidade das Medidas e Indices antropométricos.

PARA QUE SAO UTILIZADOS MEDIDAS/ INDICES

ANTROPOMETRICOS
Massa corporal total IMC
Composicao corporal CMB, AMB, AMBc e equacdes preditivas
Tecido muscular de MME total.
Tecido adiposo CB, AGB, dobras cutaneas.
Distribuicdo de gordura corporal PC, RCE, RCCx, RCQ, IC, DAS, PP.

IMC = indice de Massa Corporal; PMB = Perimetro Muscular do Brago; AMB= Area Muscular do Braco;
AMBc= Area Muscular do Brago corrigida; PPA= Perimetro da Panturrilha; CB= Perimetro do Brago; AGB=
Area Gordurosa do Braco; PC= Perimetro da Cintura; RCE= Relagdo Cintura Estatura; RCCx= Relacdo
Cintura Coxa; RCQ= Rela¢do Cintura Quadril; IC= indice de Conicidade; DAS= Diametro Abdominal
Sagital; PP= Perimetro do Pesco¢o; MME= Massa Muscular Esquelética.

Fonte: Adaptado SAMPAIO, 2012.

d) Composicao corporal

As medidas de composicao corporal refletem o risco de doencas relacionadas ao excesso
de gordura corporal ou a deple¢do da massa magra. A avaliagdo da composi¢ao corporal é
importante no monitoramento das mudangas na composi¢do corporal em programas de
intervengao nutricional ou de atividade fisica (SAMPAIO, 2012).

Embora o corpo humano seja composto por varios elementos, de maneira didatica, a
massa corporal pode ser quimicamente dividida em dois compartimentos: massa de gordura
(massa corporal composta por gordura) e a massa isenta de gordura (demais componentes
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excluido a massa de gordura, ex.: 0ssos, musculos, 6rgaos e o tecido conjuntivo) (WILMORE;
COSTILL, 2001).

Para avaliagdao da massa muscular, podem-se utilizar as medidas de PMB, AMB, AMBc.
A massa de gordura é amplamente avaliada pelas dobras cutadneas.

e) Avaliacdo da massa muscular

A massa muscular esquelética (MME) representa grande parte da massa isenta de
gordura e pode ser estimada por meio do perimetro do braco (PB), perimetro muscular do
braco (PMB), area muscular do braco corrigida (AMBc) e equacdes preditivas da MME corporal
total. A deplecdo da massa magra esta relacionada a perda de forca/trabalho muscular do
individuo, a reducdo de proteinas somaticas e, consequentemente, a imunodepressao e
doencas carenciais (SAMPAIO, 2012).

Antes de explicar como realizar cada medida, é importante salientar que o ponto médio
entre os acidentes 6sseos acromio e radio é utilizado como referéncia na avaliacdo dessas
medidas, conforme Quadro 2. Assim, segue 0 passo a passo para localizagdo desse ponto.

Para localizar o ponto médio entre o acrémio e o radio, primeiramente é necessario
identificar esses dois acidentes dsseos.

e |dentificacdao e marcagao do acromio:
- Definigdo: ponto na parte superior da borda do acromio com o aspecto mais lateral.
- Posicdo do individuo na avaliacdo: deve estar em posicdo relaxada com os bragos ao
lado do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa.
- Localizagdo: Amedida deve serrealizada com o avaliador posicionando-se atras e ao lado
do brago direito do individuo. Primeiramente, palpe ao longo da espinha da escapula
até o canto do acrémio, que representa o inicio da borda lateral, que geralmente corre

para frente, ligeiramente superior e medial. Marque esse aspecto mais lateral (ISAK,
2001) (Figura 5).

Figura 5. Marcacdo do acrémio.

Fonte: elaborada pelos autores.
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Localizacdao e marcagao do radio:

Definicdo: ponto na borda proximal e lateral da cabeca do radio (Figura 6).

Posicdo do individuo: com os bracos relaxados ao lado do corpo.

Localizacdo: o avaliador deve palpar a divisdo lateral do cotovelo direito para baixo.
Deve ser possivel sentir o espaco entre o Umero e a cabeca do radio. Em seguida, o
avaliador deve mover o polegar distalmente para a parte mais lateral da cabeca radial
proximal. A localizacdo correta pode ser confirmada por uma ligeira rotacdo do braco
que faz com que a cabeca do radio sofra rotagdo (ISAK, 2001).

Figura 6. Marcacdo do radio.

Fonte: imagem elaborada pelos autores

Ponto médio entre o acromio e o radio:

Definicdo: ponto equidistante entre acromio e o radio.

Posicdo do individuo: com os bracgos relaxados ao lado do corpo, com a palma da mao
voltada para a coxa.

Localizagdo: O avaliador deve medir a distancia linear entre o acromio e o radio com o
braco relaxado e estendido ao lado do corpo. E importante evitar seguir a curvatura da
superficie do brago ao usar a fita antropométrica. Marcar horizontalmente ao nivel do
ponto médio entre os dois acidentes dsseos (ISAK, 2001).

Perimetro do brago (PB), perimetro muscular do brago (PMB), area muscular do brago
corrigida (AMBC) e area de gordura do braco (AGB):

Perimetro do brago (PB): somatdrios das areas dos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso
do brago (CUPPARI, 2005). A medida é realizada tendo como referéncia o ponto médio
entre os acidentes ésseos acromio e radio. Verifique o passo a passo da marcacao do
ponto médio conforme exposto anteriormente. A adequacdo em (%) pode ser calculada
conforme féormula a seguir e estado nutricional determinado segundo Quadro (5). Os
valores de PB em percentis demonstrados por Frisancho estdo no Quadro 6.

Adequacgdo da PB (%): PB obtida (cm) x 100
PB percentil 50
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Quadro 5. Classificagdo do estado nutricional segundo PB.

DESNUTRIGAO CB (%)
Desnutricao grave <70%
Desnutricao moderada 70 a 80%
Desnutricdo leve 80 a 90%
Eutrofia 90 a 110%
Sobrepeso 110a120%
Obesidade >120%

Fonte: BLACKBURN, G. L. & THORNTON, P. A., 1979.

Essa medida ndo apresenta boa validade, especialmente em individuos com peso atual
maior que 50% do ideal. Assim, recomenda-se utiliza-la apenas como indicador qualitativo da
massa muscular corporal.

Quadro 6. Percentis PB — Perimetro do braco (cm) separados por género e faixa etaria.

PERCENTIL

HOMENS
18,0-24,9 | 26,0 27,1 27,7 28,7 30,7 33,0 34,4 35,4 37,2

25,0-29,9 | 27,0 28,0 28,7 29,8 31,8 34,2 35,5 36,6 38,3
30,0-34,9 | 27,7 28,7 29,3 30,5 32,5 34,9 35,9 36,7 38,2
35,0-39,9 | 27,4 28,6 29,5 30,7 32,9 35,1 36,2 36,9 38,2
40,0-44,9 | 27,8 28,9 29,7 31,0 32,8 34,9 36,1 36,9 38,1
45,0-49,9 | 27,2 28,6 29,4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2
50,0-54,9 | 27,1 28,3 29,1 30,2 32,3 34,5 35,8 36,8 38,3
55,0-59,9 | 26,8 28,1 29,2 30,4 32,3 34,3 35,5 36,6 37,8
IDADE

MULHERES

(ANOS)
18,0 - 24,9 22,4 23,3 24,0 24,8 26,8 29,2 31,2 32,4 35,2

25,0-29,9 23,1 24,0 24,5 25,5 27,6 30,6 32,5 34,3 37,1
30,0-34,9 | 23,8 24,7 25,4 26,4 28,6 32,0 34,1 36,0 38,5
35,0-39,9 | 24,1 25,2 25,8 26,8 29,4 32,6 35,0 36,8 39,0
40,0-44,9 | 24,3 25,4 26,2 27,2 29,7 33,2 35,5 37,2 38,8
45,0-49,9 | 24,2 25,5 26,3 27,4 30,1 33,5 35,6 37,2 40,0
50,0-54,9 | 24,8 26,0 26,8 28,0 30,6 33,8 35,9 37,5 39,3
55,0-59,9 | 24,8 26,1 27,0 28,2 30,9 34,3 36,7 38,0 40,0

Fonte: FRISANCHO, A. R., 1990.

33



Nutrigao

- Perimetro muscular do braco (PMB): avalia a reserva de tecido muscular do brago, sem
excluir a drea dssea (CUPPARI, 2005). E obtido pela férmula a seguir.

PMB (cm) = PB (cm) — (DCT (mm) x 0,314)

O resultado pode ser interpretado de duas maneiras: (1) considerando como PMB
normais valores entre os percentis 5 e 95 (percentis para PMB Quadro 8); e (2) por
meio da avaliacdo do grau de adequac¢do do PMB em (%) com base no percentil 50
(Quadro 8), conforme férmula a seguir.

PMB obtida (cm) x 100

Adequagdo da PMB (%) = 5
PB percentil 50

A partir do percentual de adequacao, é possivel classificar o estado nutricional conforme
Quadro 7.

Quadro 7. Classificacao do estado nutricional segundo grau de adequac¢do do PMB.

DESNUTRICAO PMB (%)
Desnutricdao grave <70%
Desnutricdo moderada 70 a 80%
Desnutrigao leve 80 a 90%

Eutrofia 90 a110%
Excesso de peso >110%

Fonte: Adaptado de BLACKBURN, G. L. & THORNTON, P. A., 1979.
Quadro 8. Percentis da PMB (cm), separados por género e faixa etaria.

PERCENTIL

HOMENS

18,0-24,9 | 34,2 37,3 39,6 42,7 49,4 57,1 61,8 65,0 72,0

25,0-29,9 | 36,6 39,9 42,4 46,0 53,0 61,4 66,1 68,9 74,5

30,0-34,9 | 37,9 40,9 43,4 47,3 54,4 63,2 67,6 70,8 76,1

35,0-39,9 | 38,5 42,6 44,6 47,9 55,3 64,0 69,1 72,7 77,6

40,0-44,9 384 42,1 45,1 48,7 56,0 64,0 68,5 71,6 77,0

45,0-49,9 37,7 41,3 43,7 47,9 55,2 63,3 68,4 72,2 76,2

50,0 - 54,9 36,0 40,0 42,7 46,6 54,0 62,7 67,0 70,4 77,4

55,0-59,9 | 36,5 40,8 42,7 46,7 52,3 61,9 66,4 69,6 75,1
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MULHERES

18,0 - 24,9 19,5 21,5 22,8 24,5 28,3 33,1 36,4 39,0 44,2

25,0-29,9 20,5 21,9 23,1 25,2 29,4 34,9 38,5 41,9 47,8

30,0-34,9 | 21,1 23,0 24,2 26,3 30,9 36,8 41,2 44,7 51,3

35,0-39,9 21,1 23,4 24,7 27,3 31,8 38,7 43,1 46,1 54,2

40,0-44,9 | 21,3 23,4 25,5 27,5 32,3 39,8 45,8 49,5 55,8

45,0 - 49,9 21,6 23,1 24,8 27,4 32,5 39,5 44,7 48,4 56,1

50,0-54,9 | 22,2 24,6 25,7 28,3 33,4 40,4 46,1 49,6 55,6

55,0-59,9 22,8 24,8 26,5 28,7 34,7 42,3 47,3 52,1 58,8

Fonte: FRISANCHO, A. R., 1981.

- Area muscular do brago corrigida (AMBc): avalia a reserva de tecido muscular do
braco excluida a area dssea, além de considerar que o brago nao é um cilindro perfeito
(CUPPARI, 2005).

_ [CB(cm) —m x (DCT (mm) + 10]? _

Homens = AMBc (cm?)
4r

10

_ [CB(ecm) —m x (DCT (mm) + 10]?
= i _

Mulheres = AMBc (cm?) 6,5

Assim como o PMB, a classificacdo é feita com base nos percentis estabelecidos por
Frisancho (Quadro 10), segundo Quadro 9.

Quadro 9. Classificacdo do estado nutricional segundo drea muscular do braco.

DESNUTRICAO AMBC

Desnutricao grave Percentil > 15
Desnutri¢do leve/ moderada Percentil entre 5 e 15
Normal Percentil < 5

Fonte: CUPPARI, L., 2005.
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Quadro 10. Percentis da AMBc (cm2), separados por género e faixa etaria.

PERCENTIL
HOMENS
18,0-18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19,0-24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
25,0-34,9 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
35,0-44,9 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
45,0-54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6
55,0-64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,8 31,0 32,0
IDADE
(ANOS) MULHERES
18,0-18,9 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19,0 - 24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9
25,0-34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4
35,0-44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2
45,0 - 54,9 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 28,0
55,0 - 64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0

Fonte: FRISANCHO, A. R., 1990.

As medidas abordadas no Quadro 10 se relacionam mais a resultados qualitativos
do que quantitativos no que diz respeito a massa muscular esquelética (MME) corporal.
Ressalta-se ainda que o diagndstico do estado nutricional ndo deve ser realizado apenas
segundo classificacGes demostradas anteriormente. Conforme ja apontado, a avaliacdo
do estado nutricional deve ser realizada com base em varios parametros levantados na
anamnese nutricional.

f) Equacoes preditivas de massa muscular esquelética (MIME) corporal total

Aproximadamente 75% da MME do corpo humano estd localizada nas areas
apendiculares (membros superiores e inferiores) que, por sua vez, sdo constituidas em
grande parte por musculo esquelético. E com base nesse conceito que Lee et al. (2000)
desenvolveram e avaliaram acurdcia de modelos matematicos preditivos de MME corporal,
a partir de medidas antropométricas que estimam o tecido magro apendicular (perimetros
do antebraco, braco, coxa média e panturrilha, e dobras cutdneas do biceps e do triceps),
e outras variaveis como massa corporal, estatura, idade, sexo e raca. Essas equac¢ées foram
desenvolvidas envolvendo individuos de dois locais de estudo (Estados Unidos e Canada),
comidade entre de 20 a 81 anos, tendo como método de referéncia a ressonancia magnética,
ndo havendo diferenca estatistica entre as equacdes e os valores da ressonancia magnética,
sendo, portanto, recomendada a utilizacao dessas equacgdes.
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Quadro 11. Equacgdes preditivas de MME total.

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Perimetro do brago corrigido;
Perimetro da coxa corrigido; Perimetro | MM (kg) = Est x (0,00744 x PBc? + 0,00088 x PCxc?
da panturrilha corrigido; Sexo, Idade; |+ 0,00441 x PPAc?) +2,4xS—-0,048 xId +Ra+ 7,8
Raga.
Massa corporal, Estatura, Sexo, Idade | MM (kg) = 0,244 x MC + 7,8 x Est + 6,6 x S — 0,098
e Raca. xld+Rb-3,3

EQUACAO

Fonte: Lee et al. (2000).

Legenda: MC = massa corporal em Kg; Est = estatura em metros; S= 1 para homens e 0 para mulheres;
Id = Idade; Ra = -2,0 para asiaticos, 1,1 para afro-descendentes e 0 para caucasianos; Rb= -1,2 para
asiaticos, 1,4 para afro-descendentes e 0 para caucasianos; Perimetro do braco corrigido (PBc);
Perimetro da coxa corrigido (PCxc); Perimetro da panturrilha corrigido (PPAc).

A correg¢do dos perimetros (inclui osso) deve ser calculadas a partir da férmula Perimetro corrigido =
perimetro do membro —( 0,314 x Dobra cutanea em cm).

g) Avaliacdo do tecido adiposo

A técnica de campo mais utilizada para avaliar a composi¢ao de gordura corporal tem
sido a medida da espessura da dobra cutdnea, por utilizar equipamentos mais acessiveis e
menores e ndo ser invasiva. Quando mensuramos uma dobra estamos aferindo o acumulo de
tecido adiposo subcutaneo e a pele que o envolve. Estima-se que metade do tecido adiposo
encontra-se na camada subcutanea. Nesse contexto, as dobras sdo consideradas boas medidas
de representatividade da gordura corporal (ISAK, 2001).

As dobras podem ser utilizadas em valores absolutos ou em equacdes de regressao
utilizadas para calcular a densidade corporal (DC). Na avaliacdo por meio de equacgdes,
primeiramente deve-se definir qual equacdo utilizar segundo as especificidades do
individuo/ grupo a ser avaliado. A escolha da equag¢do também é determinada pelo niumero
de dobras que o avaliador pretende aferir. Essas equacGes estimam a DC a partir dos valores
da somatodria das dobras. Por fim, o %GC pode ser estimado pela formula de Siri (1961) a
partir do valor da DC.

4 ) 4 ) 4 )
22 PASSO
1PASSO Aplicar o resultado da 32 PASSO
Aferir as média das dobras em Estimar a %GC por
dobras # equacdes validadas # meio da equacgdo de
cutaneas em para se determinar a Siri a partir do valor de
varios sitios. densidade corporal DC (LOHMAN, 1981).
(DC)
S J S J S J

Varias equacgbes preditivas foram desenvolvidas para estimar a gordura corporal por
meio de medidas antropométricas. Elas podem utilizar a combinacdo de diferentes sitios
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de dobras cutaneas. O percentual de gordura pode ser estimado a partir do somatério de
dobras (YUHASZ, 1962; FAULKNER, 1968; BAUN et al., 1981) ou por equacbes que incluem
a DC na estimativa da gordura corporal; as de Durnin & Womerstey (1974); Guedes (1985);
Jackson, Pollock & Ward (1980) e Petroski (1995) sdo as mais conhecidas. Uma equacdo mais
recente (PETERSON, CZERWINSKI & SIERVOGEL, 2003) foi derivada com base no modelo de
composicdo corporal de quatro componentes que, teoricamente, pode apresentar resultados
de %G mais acurados. E importante ressaltar que a escolha do protocolo a ser utilizado deve
ser direcionada com base nas caracteristicas do publico a ser avaliado como faixa etaria
(adolescente, adultos, idosos), obesos, atletas, entre outros.

Para este capitulo, serdo apresentadas as equacdes generalizadas de Petroski
(1995) que empregam quatro dobras para estimativa da DC. Os protocolos de Petroski
(1995) foram eleitos por ter sido desenvolvidos em amostra de brasileiros e por ser
equacOes generalizadas (ou seja, foram desenvolvidas em amostra heterogéneas de
individuos adultos). As técnicas de afericdo de outros sitios de dobras cutaneas podem
ser consultadas no Manual da ISAK (2001).

Técnica para localizacdo e afericdo das dobras — axilar média, tricipital, subescapular,
suprailiaca e da panturrilha - segundo recomendacado da ISAK (2001).

e Tricipital

A dobra deve ser marcada conforme Figura 7, na parte mais posterior do triceps, no
nivel do ponto médio acromio-radio, com o individuo em pé, com os bragos relaxados ao longo
do corpo. Avaliacdo da dobra: a dobra deve ser avaliada no local marcado com o dedo polegar
e indicador da mao esquerda, com o individuo com braco direito relaxado, com a articulagao
do ombro ligeiramente em rotacdo externa e o cotovelo estendido pelo lado do corpo. O
adipometro deve ser posicionado a 1 cm da borda inferior do indicador e polegar. A dobra é
paralela ao eixo longo do braco.

Figura 7. Localizacdo dobra cutanea triciptal.

Fonte: imagem elaborada pelos autores.
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e Subescapular

A marcacdo deve ser localizada a 2 cm da ponta do angulo inferior da escapula em uma
linha que corre lateral e obliguamente para baixo em um angulo de 45 ° (Figura 8). A ponta
do angulo inferior da escdpula deve ser previamente localizada com o polegar esquerdo e
marcada. Se o avaliador tiver dificuldade em localizar o angulo, pode solicitar ao individuo
alcancar atras da coluna com o braco direito.

A avaliacdo da dobra deve ser feita com o individuo em pé, com os bracos ao longo do
corpo, o avaliador deve tomar a dobra no local marcado com o dedo polegar e indicador da
mao esquerda, formando-a na linha de dobra natural da pele, em uma posicao que se desloca
lateralmente e em forma obliqua para baixo. O adipémetro deve ser posicionado a 1 cm da
borda inferior do indicador e polegar.

Figura 8. Localizagao dobra cutanea subescapular.

Fonte: imagem elaborada pelos autores.

e Suprailiaca

A marcacao é feita no ponto sobre o aspecto mais lateral do tubérculo iliaco (crista
iliaca), que deve ser localizado com o avaliador posicionando-se atras do individuo usando
a mao direita (Figura 9). A mdo esquerda é usada para estabilizar o corpo, fornecendo
resisténcia no lado esquerdo da pelve. A marcagao é o ponto mais lateral identificado na

borda (ISAK, 2001).

Na avaliacdo, o avaliador deve alinhar os dedos da mdo esquerda na marcacdo e
exercer pressdo para dentro para que os dedos se movam sobre a crista iliaca. Deve substituir
esses dedos pelo polegar esquerdo e reposicionar o dedo indicador a uma distancia
suficiente superior ao polegar para fazer a dobra cutanea. Marcar o centro da dobra cutanea
levantada. A dobra corre ligeiramente para baixo anteriormente determinada pela prega
natural da pele.
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Figura 9. Localizagdo dobra cutanea suprailiaca.

Fonte: imagem elaborada pelos autores.
e Panturrilha

O avaliador deve fazer uma pequena marcagao horizontal na parte mais medial da
panturrilha, no nivel do perimetro maximo da panturrilha (face mediana) (Figura 10). O
perimetro maximo é encontrado utilizando-se os dedos do meio para manipular a fita em uma
série de medicOes para baixo ou para cima. Em seguida, deve-se visualizar o local marcado de
frente para o avaliado e marcar uma linha vertical cruzada.

Na avaliacdo o individuo deve estar com os bracos relaxados ao lado do corpo e
com o pé direito sobre uma caixa antropométrica com joelho formando angulo de 909; na
imposibilidade de utilizar a caixa, avaliar com o individuo sentado com o joelho direito em
angulo de 90°. A dobra é paralela ao eixo longo da perna.

Figura 10. Localizagdao dobra cutanea da panturrilha

Fonte: imagem elaborada pelos autores.
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O avaliador deve ter cuidado para nao incorporar o tecido muscular na avaliacdo.
Se sentir dificuldade, pode solicitar ao avaliado para contrair e relaxar o musculo até que
tenha confianca de que apenas a pele e o tecido subcutdneo fazem parte da prega (ISAK,
2001).

Recomenda-se tomar trés vezes cada medida de dobra, considerando o valor final
a mediana das medidas. Se houver diferenca maior que 10% entre duas medidas, elas devem
ser realizadas novamente. As dobras devem ser realizadas em série, de forma ndo consecutiva.
Exemplo: realizar a primeira série de medidas (bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca)
e iniciar a segunda série apenas quando terminar a anterior. Essa recomendacdo é feita em
virtude da maleabilidade do tecido gorduroso, que pode levar a variabilidade na afericdo das
dobras cutaneas (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007).

LimitagOes da avaliagao de dobras cutaneas:

O tecido adiposo subcutaneo ndo apresenta distribuicao uniforme no corpo. Portanto,
recomenda-se a avaliagcdo de vdrios locais para estimar a gordura corporal total.

O local de medida é uma estrutura maledvel, consequentemente suscetivel de oscila¢des,
por isso recomenda-se realizar as medidas trés vezes e em série.

N3o é possivel acessar alguns depdsitos de gordura corporal com o adipémetro (ex.:
gordura intra-abdominal e intramuscular).

O processo de treinamento do avaliador é demorado. Assim, a exatidao e precisdo das
medi¢cOes podem ser comprometidas se o avaliador ndo for bem treinado.

Fonte: adaptado de KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007.

Equacdes generalizadas para predicao da DC, segundo género (PETROSKI, 1995).
NOVE DOBRAS CUTANEAS
Homens D=1,10194032 - 0,00031836 (X,) + 0,00000029 (X,)*— 0,00029542 (idade)

D=1,03987298 — 0,00031853 (X,) + 0,00000047 (X,)* — 0,00025486 (idade) —
0,00047358 (peso) + 0,00046897 (estatura)

Mulheres

Sete dobras cutaneas
Homens | D= 1,10038145 - 0,00035804 (X,) + 0,000000036 (X,)> - 0,00025154 (idade)

D=1,03992377 — 0,00036083 (X,) + 0,00000058 (X,)*> —0,00027099 (idade) —
0,00046621 (peso) + 0,00047136 (estatura)

Mulheres

Seis dobras cutaneas
Homens D= 1,09995680 — 0,00055475 (XG) + 0,00000107 (X6)2- 0,00023367 (idade)

Cinco dobras cutaneas

D= 1,03091919 - 0,00048584 (X.) + 0,00000131 (X,)2 — 0,00026016 (idade) -
0,00056484 (peso) + 0,00053716 (estatura)

Mulheres
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Quatro dobras cutaneas
D=1,10726863 — 0,00081201 (X4) +0,00000212 (X4)2 +(0,00041761) (idade)
D=1,10539106 — 0,00089839 (Z,) + 0,00000278 (24)2 +0,00035250 (idade)

D=1,02902361 - 0,00067159 (X,) + 0,00000242 (X,)> — 0,00026073 (idade) —
0,00056009 (peso) + 0,00054649 (estatura)

D= 1,03465850 — 0,00063129 (Y,) + 0,00000187 (Y,)> — 0,00031165 (idade) -
0,00048890 (peso) + 0,00051345 (estatura)

Homens

Mulheres

Mulheres

Trés dobras cutaneas

D= 1,10491700 — 0,00099061 (X,) + 0,00000327 (X,)> — 0,00034527 (idade)
D=1,10404686 —0,00111938 (Z3) + 0,00000391 (23)2 —0,00027884 (idade)
D= 1,04127059 — 0,00087756 (X,) + 0,00000380 (X,)*> — 0,00025821 (idade) —
0,00059076 (peso) + 0,00051050 (estatura)

D=1,04279001 — 0,00086587 (Y,) + 0,00000378 (Y,)*— 0,00028831 (idade) —
0,00053501 (peso) + 0,00047533 (estatura)

Homens

Mulheres

Duas dobras cutaneas
Homens | D= 1,10098229 - 0,00145899 (X,) + 0,00000701 (X )2 — 0,00032770 (idade)

Para conversdao da DC em %GC, utiliza-se a equagao de Siri (1961):

SIRI (1961): %G = (495/D) — 450.

Os valores de referéncia percentual de gordura dentro da normalidade, segundo género

12% a 15% para homens adultos e 22% a 25% para mulheres adultas (HEYWARD, 1991).

Area de Gordura do Brago (AGB):

A AGB, assim como as dobras cutaneas, também avalia a reserva de tecido adiposo do
individuo adulto, que é obtida segundo férmula abaixo e classificada em obesidade quando
obtidos valores acima do percentil 90 (Quadro 12 e 13):

CMB (cm)x [DCT(mm) = 10 _mX [DCT (mm) + 10)?
2 4

AGB (cm?) =

Quadro 12. Classificacdo dos percentis da AGB

PERCENTIL AGB
<5 Déficit de gordura
5-10 Abaixo da média
>10-90 Média
>90 Acima da média
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Quadro 13. Percentis da AGB (cm?), separados por género e faixa etaria.

PERCENTIL
s Lo [ s [ 25 [ 50 [ 75 | 65 | o0
HOMENS

18,0-24,9 5,5 6,9 7,7 9,2 139 | 21,5 | 26,8 | 30,7 | 37,2
25,0-29,9 6,0 7,3 8,4 10,2 16,3 | 239 | 29,7 | 33,3 | 40,4
30,0 - 34,9 6,2 8,4 9,7 119 | 184 | 256 | 316 | 34,8 | 41,9
35,0-39,9 6,5 8,1 9,6 128 | 188 [ 252 [ 296 | 33,4 | 39,4
40,0 - 44,9 7,1 8,7 9,9 124 | 180 [ 253 [ 30,1 | 353 | 42,1
45,0 - 49,9 7,4 9,0 10,2 12,3 18,1 24,9 29,7 33,7 | 40,4
50,0-54,9 7,0 8,6 10,1 12,3 17,3 25 29,0 32,4 | 40,0
55,0 - 59,9 6,4 8,2 9,7 12,3 17,4 | 23,8 | 284 | 33,3 | 39,1

IDADE

MULHERES

(ANOS)
18,0-24,9 | 10,0 | 12,0 | 13,5 16,1 | 219 [ 30,6 | 37,2 | 42,0 | 51,6
25,0-29,9 | 11,0 13,3 15,1 17,7 24,5 34,8 | 42,1 | 47,1 57,5
30,0-34,9 | 12,2 | 148 | 17,2 | 20,4 | 28,2 | 390 | 46,8 | 52,3 | 64,5
350-39,9 | 13,0 | 158 | 18,0 | 21,8 | 29,7 | 41,7 | 49,2 | 555 | 64,9
40,0-44,9 | 13,8 | 16,7 | 19,2 | 23,0 | 31,3 | 42,6 [ 51,0 [ 56,3 [ 64,5
45,0-49,9 | 136 | 171 [ 198 | 243 | 33,0 | 444 [ 52,3 [ 584 | 68,8
50,0-54,9 | 14,3 18,3 21,4 25,7 34,1 | 45,6 53,9 57,7 65,7
55,0-59,9 [ 13,7 | 18,2 | 20,7 | 26,0 | 34,5 | 46,4 | 53,9 | 59,1 | 69,7

Fonte: FRISANCHO, A. R., 1990.

h) Medidas/ indicadores de distribuica

o de gordura corporal

A distribuicdo regional de gordura corporal pode ser classificada conforme risco para

doengas cronicas em:

Androide, abdominal, superior ou central >
normalmente encontrada em homens.

Acumulo de gordura na regido abdominal
(maior risco de DCNT). E composta pela
gordura subcutanea e visceral.

Gindide, ginecdide, inferior, periférica ou
gluteo-femoral = normalmente encontrada
em mulheres.

Acumulo na regido glutea e dos quadris. Esta
associado ao risco de doengas vasculares
periféricas.

Fonte: VAGUE, 1956.

Varias medidas e indices tém sido propostos para estimar a distribuicdo de gordura
corporal: Perimetro da cintura (PC), Relagdo cintura/ quadril (RCQ), Relagdo Cintura/ Estatura
(RCE), Relagdo Cintura/ Coxa, indice de conicidade (IC), Perimetro do pescogo, Relagdo pescogo/

coxa e diametro abdominal sagital (DAS).
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e Perimetro da Cintura (PC):

O PC é aferido no final de uma expiracao normal no ponto médio entre margem inferior
da ultima costela e a crista iliaca (Figura 11). Essa técnica é recomendada pela OMS (2000). Em
individuos com obesidade, os acidentes dsseos sdo dificeis de localizar. Assim, a medida pode
ser realizada no nivel da cicatriz umbilical, ou 2 cm acima da cicatriz.

O PC pode ser utilizado isoladamente na avaliagdo do risco ou em conjunto com
outras medidas de perimetro, conforme citado anteriormente. Sabe-se que a medida
isolada do perimetro da cintura reflete bem o acumulo de gordura visceral (ou intra-
abdominal), além de apresentar boa correlacdo com o IMC e independe da altura do
individuo (SAMPAIO, 2012).

E utilizada fita antropométrica com escala numérica em milimetro e centimetro, em
fibra de vidro ou metdlica. Recomenda-se utilizar fitas que tém espaco de 10 cm antes da
marcag¢ao numeérica.

A medida deve ser realizada com o avaliado em pé, mantendo os pés juntos, com os
bracos estendidos e levemente afastados do corpo e abdomen relaxado. O avaliador deve
posicionar-se na mesma altura da medida para facilitar a leitura. Apds localizar o ponto médio
entre o ultimo arco costal e acrista iliaca, o avaliador deve passar a fita ao redor do ponto médio
(Figura 11), posicionando-se em frente ao individuo, mantendo a fita sem folgas e paralela ao
chdo. A leitura deve ser realizada no final da expiracdo, no 0,1 cm mais préximo onde o valor
da medida cruza a marca ZERO. Caso o individuo ndo esteja usando roupa que deixe a cintura
exposta, deve solicitar que o mesmo afaste a roupa de modo a deixar essa regido livre (KAC;
SICHIERI; GIGANTE, 2007; LOPES; RIBEIRO, 2014).

Figura 11. Local afericao do perimetro da cintura.

Ponto médio entre
margem inferior da ultima
costela e a crista iliaca

Fonte: imagem elabora pelos autores.

Seguem pontos de corte para PC relacionados ao risco de alteracGes cardiometa-
bdlicas.

4



Quadro 14. Pontos de corte para perimetro da cintura para caucasianos, segundo género.

Risco de complicacGes metabdlicas associadas a obesidade abdominal
Elevado Muito elevado
Homens 294 cm 2102 cm
Mulheres >80 cm >88cm

Fonte: OMS, 2000.

e Perimetro do quadril (PQ):

Medida realizada posicionando-se a fita métrica ao redor da regidao do quadril, no maior
perimetro horizontal entre a cintura e os joelhos.

A partir das medidas dos perimetros da cintura e do quadril pode-se calcular a relacado
cintura quadril (RCQ) obtida pela divisdo entre o perimetro da cintura (cm) e perimetro do
quadril (cm). Segue Quadro 15 com pontos de corte associados recomendados pela OMS
(2000). Esse indicador sofre influéncia quanto a forma da estrutura pélvica do individuo e é
incapaz de diferenciar acimulo de gordura visceral ou subcutanea. Além disso, em individuos
em processo de perda de peso, as medidas do PC e do PQ reduzem simultaneamente,
mantendo a razdo. Portanto, esse indicador deve ser utilizado com cautela, em conjunto com
outras medidas (SAMPAIO, 2012).

Quadro 15. Pontos de corte para relacdo cintura/quadril, segundo género.

Risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade abdominal
Elevado Muito elevado
Homens >1,0
Mulheres >0,85

Fonte: OMS, 2000.

A seguir, outras medidas e indicadores antropométricos utilizados para identificagcdo do
risco cardiometabdlico.

INDICADOR EQUACAO APLICABILIDADE

Indicador associado ao excesso de
gordura abdominal. Perimetros

da cintura iguais ou maiores que
RCE = PC (cm)/ Est (cm) metade do valor da estatura do
individuo sdo considerados de risco
para complicagdes cadiometabdlicas
(HAUN, 2009).

Relagdo cintura/
estatura (RCE)

Indicador distribuicdo de gordura
corporal. Ponto positivo: diferente
do PQ, o perimetro da coxa ndo é
afetado pela forma da estrutura
pélvica.

Relagdo cintura (cm)/ [ RCCx = PC (cm)/ Perimetro
coxa (cm) médio da coxa (cm)*

1
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INDICADOR EQUACAO APLICABILIDADE

Indicador de distribuicdo do tecido

Relagcdo pescogo RPCx = PP (cm)/ Perimetro adiposo subcutaneo das regides
(cm)/ coxa (cm) médio da coxa (cm) corporais superiores e inferior,
respectivamente.

Sugerido como indicador do acumulo de gordura subcutanea da
parte superior do copo. Estudo brasileiro encontrou os seguintes

O perimetro do pontos de corte para a PP: > 39,6 cm para homem e > 36,1 cm para
pescoco (PP) mulher (STABE; VASQUES; LIMA. 2013). Tem-se observado que
guanto maior o PP, maior o risco de alteracGes cardiometabdlicas,
especialmente, resisténcia a insulina.

* Ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela
PC= Perimetro da Cintura; RCE= Relagdo Cintura Estatura; RCCx= Relagdo Cintura Coxa; PP= Perimetro do Pescoco.

Fonte: adaptado VASQUES e cols., 2010.

¢ indice de conicidade (IC):

Proposto por Valdez, na década de 1990, esse indice baseia-se no conceito que o corpo
do individuo com excesso de gordura abdominal apresenta a forma de duplo cone disposto na
mesma base, e o corpo com baixo acimulo de gordura visceral mostra-se similar a um cilindro.
E um bom indicador do risco coronariano. O indice é calculado por meio do peso, da estatura
e do perimetro da cintura.

Perimetro da Cintura (m)

0,109 V Peso corporal (1kg)

Estatura (m)

indice de C =

E recomendado utilizar na pratica clinica os seguintes pontos de corte: 1,25 para
homens, 1,18 para mulheres de até 49 anos, e 1,22 para mulheres a partir de 50 anos de
idade. Essa distincdo no sexo feminino segundo faixa etdaria é proposta em consequéncia das
alteragdes hormonais que ocorrem no periodo apds a menopausa, que levam a mulher a
ganhar gordura corporal, especialmente a visceral, e a perder massa magra, mesmo mantendo
a massa corporal total (PITANGA, 2011).

e Diametro Abdominal Sagital (DAS):

O DAS é a medida da distancia entre as costas e o abdémen aferida com um caliper
abdominal de haste mdvel e subdivisdo de 0,1 cm. Assim como no PC, o DAS tem sido avaliado
em varios locais: na maior altura abdominal, na altura umbilical, na menor cintura, no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca e nas cristas iliacas. A posicao do avaliado também
sofre variagdo entre os estudos, que pode ser o individuo em pé ou na posi¢cdo supina. Esta
ultima tem sido relatada com maior frequéncia na literatura (SAMPAIO et al., 2007; VASQUES
e cols, 2010).
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Essa medida é boa preditora da gordura abdominal visceral. Segundo estudo brasileiro,
o DAS apresentou alta correlacdo com a drea de gordura visceral avaliada por tomografia
computadorizada (mulheresr=0,80, homensr=0,64,p <0,001). Esse mesmo estudo encontrou
como pontos de corte 19,3 cm para mulheres e 20,5 cm homens (sensibilidade de 85% e 83%,
especificidade de 77% e 82%, respectivamente) (SAMPAIO et al., 2007). Entretanto, ainda ndo
ha consenso quanto aos pontos de corte para essa medida.

Para concluir, apds explanacgdo deste capitulo, nota-se o quao Uteis sdo os indicadores
antropométricos na pratica clinica. Em conjunto com outros indicadores, podem ser utilizados
no estabelecimento do diagndstico nutricional; para direcionar metas/ planos nutricionais e
acOes de saude; no acompanhamento de uma intervencao nutricional, entre outros. Assim,
a avaliagdao antropométrica, bem como a nutricional, € o comego, o meio e o fim das a¢des
realizadas no contexto da nutrigao.

Entretanto, para que o resultado da medicdo represente com precisdo e exatiddo as
dimensodes corporais do individuo, é necessdario o uso de técnicas reconhecidas pela sociedade
cientifica, aplicadas por profissionais treinados e capacitados, e a comparacdao com padroes de
referéncia confidveis.

Como ndo existe um método padrdo puro de avaliacdo nutricional que consiga mensurar
exclusivamente o risco nutricional, é necessario o emprego de vérios indicadores.
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3. Métodos de investigacao de
consumo alimentar

Elisama Costa Lopes
Fabiane Aparecida Canaan Rezende

A gqualidade e a quantidade de alimentos consumidos podem contribuir para desfechos
desfavoraveis a saude. Para investigar a relacdo entre nutrientes e/ou alimentos e saude,
identificar padrGes alimentares e intervir de maneira preventiva ou terapéutica em doengas é
importante conhecer e quantificar o consumo alimentar do individuo (FISBERG; MARCHIONI;
COLuUCClI, 2009).

Uma dificuldade encontrada na avaliagdo do consumo alimentar de individuos na
pratica clinica é a grande variabilidade intra-individual da dieta, que ocorre de dia para dia, ao
longo de semanas, meses e ano. Os fatores associados a essa variabilidade s3do: dia da semana
(ex.: se é dia de semana ou final de semana), religidao (consumo atipico de alimentos em meses
especificos do ano), datas festivas, sazonalidade dos alimentos, ciclo menstrual e altera¢des
hormonais, entre outros (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

Além disso, como consequéncia dos processos de urbanizagdo, industrializacdo e
globalizagdo, o consumo alimentar habitual da sociedade moderna tornou-se dinamico, novas
praticas e atitudes alimentares tém sido incorporadas e a ingestao de alimentos tradicionais
diminuiu (IBGE, 2010; BRASIL, 2017). Nesse contexto, ndo é tarefa simples estimar o consumo
alimentar de forma precisa e confidvel (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

Existem varios métodos de investigacao sobre o consumo alimentar. Os inquéritos
alimentares estimam a quantidade e/ou frequéncia de alimentos consumidos por individuos ou
grupos populacionais em um tempo definido. Sao categorizados de forma didatica, de acordo
com suas especificidades relacionadas ao periodo de tempo em métodos: prospectivos (ex.:
registro ou didrio alimentar), que coletam a informacdao do momento atual; e retrospectivos,
gue colhem a informacdo do passado imediato (recordatdrio de 24h) ou de longo prazo
(questionario de frequéncia alimentar, histdria alimentar) (FISBERG et al., 2005; KAC; SICHIERI;
PETRUCCI, 2007).

A investigacdo ndo deve incluir apenas a ingestdao de nutrientes, alimentos e grupos
alimentares, mas também de suplementos dietéticos, condimentos, alimentos de adicao,
como ingredientes culindrios (acgucar, sal e 6leo) e agua. Outras informacdes que podem ser
obtidas incluem o numero, local e hordrio das refeices, tipo e composicdo das refeicoes, as
restricdes, aversdes e as preferéncias alimentares, disponibilidade de alimentos, condi¢des e
procedimentos relacionados ao preparo, conservacdo, armazenamento e cuidados de higiene
dos alimentos (FISBERG et al., 2005).

A avaliacdo do consumo alimentar abrange trés objetivos: (1) avaliagdo quantitativa
de energia e nutrientes; (2) avaliagdo de grupos de alimentos, de alimentos especificos ou
de componentes alimentares (ex.: compostos bioativos) e (3) avaliacdo do padrdo alimentar
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Tendo em vista as dificuldades do individuo em relatar de forma precisa o consumo
alimentar, sejam elas relativas a memoria, a falta de familiaridade com medidas caseiras e ao
detalhamento de preparacdes, é importante que o entrevistador estabeleca boa comunicacao,
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seja bem treinado para evitar inducdes e omissdes de relatos e conheca bem as limitacdes
de cada instrumento para empregar a melhor estratégia durante a coleta das informacdes e
interpretar as informacdes obtidas (FISBERG et al., 2005).

Uma etapa importante, prévia a aplicacdo do instrumento, é a definicdo do que se
deseja conhecer, a natureza das informag¢des que se deseja obter (Avaliacdo qualitativa?
Avaliacdo quantitativa de nutrientes, de alimentos? Qual nutriente/ alimento de interesse?
Padrdo alimentar?). Adicionalmente, é importante ter clareza de quem é publico alvo e
suas caracteristicas (escolaridade, patologias limitantes etc.), e analisar o quao adequado
o instrumento é para se alcancar o objetivo, periodo de tempo necessdrio, custo, nivel de
exatiddao dos dados, ja que ndo existe um método completo. Todas essas varidveis devem ser
avaliadas para que seja empregado o método que mais se aproxima da realidade do publico
alvo e que, dessa forma, produzirad estimativa mais fidedigna do consumo alimentar (FISBERG
et al., 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

E importante saber:

e Dieta habitual: representa a média do consumo alimentar em determinado periodo
de tempo que pode ser meses ou um ano, em que o individuo mantém um padrdo
constante.

e Dieta atual: representa a média do consumo alimentar em curto periodo de tempo
corrente.

Fonte: Fisberg et al., 2005

1. Recordatoério de 24 horas - R24h

Foi desenvolvido por Bertha Burcke com a finalidade de maes registrarem o consumo
alimentar dos filhos. E um método muito utilizado na prética clinica e, como o préprio nome
sugere, serve para avaliar e quantificar todos os alimentos e bebidas consumidos nas ultimas
24 horas ou, como é comumente estabelecido pelos profissionais, no dia anterior ao da
entrevista. Assim, é um instrumento que representa o consumo atual do individuo, tendo
como aspecto positivo a facilidade de recordacao, ja que o periodo a ser lembrado é recente
(FISBERG et al., 2005).

O meio de investigacdo mais utilizado é a entrevista pessoal conduzida por profissional
treinado, em que deve haver o cuidado para manter a postura mais neutra possivel, evitando
sinais de espanto, censura ou (des) aprovacdo do consumo alimentar, pois podem intimidar o
individuo ou induzir respostas, aumentando a probabilidade de erros. Deve-se evitar também
direcionar as perguntas sobre alimentos ou habitos especificos, ja que podem sugerir que estes
devem fazer parte da alimentagdo do individuo. E imperativo que o entrevistador estabeleca
um bom canal de comunicacdo, seja empatico, porém sem induzir respostas (KAC; SICHIERI;
PETRUCCI, 2007).

Aentrevista usualmente é conduzidaemordemcronolégica e, parafacilitararecordacao,
o avaliador pode utilizar frases como “agora me relate todos os alimentos que comeu ou
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”n  u

bebeu ontem, o dia todo, comec¢ando pelo primeiro alimento ou bebida consumido”, “vocé
comeu alguma coisa entre o café-da-manha e o almogo”, “antes de dormir vocé ingeriu algum
alimento”. Evitar perguntas expressdes tendenciosas “vocé tomou café da manha?”, “vocé
comeu pouco?”. O avaliador também pode fazer um levantamento prévio sobre o histérico da

rotina de trabalho e do dia anterior (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

Outra técnica de R24 que tem sido utilizada é a de “passagens multiplas”,
comumente realizada em trés fases: (1) o avaliador solicita ao individuo que faca breve
listagem de todos alimentos que consumiu; (2) o avaliador obtém a descricdo detalhada
dos alimentos, ingredientes e forma de preparo, quantidade consumida, marca e variedade
dos alimentos (ex.: banana-prata, banana-nanica etc) e tamanho das embalagens de
produtos industrializados, local e horario da refeicao etc; (3) ao final, o entrevistador
faz uma revisdo junto com o avaliado. Na primeira etapa, o entrevistador ndo precisa
se preocupar em anotar as quantidades, ndo deve interromper o individuo e nao se
recomenda realizar a listagem em ordem cronolégica. Na segunda etapa, o entrevistador
deve investigar os alimentos que podem ter sido omitidos inicialmente. Para fechamento,
o avaliador revisa a lista e demais informacdes a fim de reduzir os erros (JOHNSON;
SOULTANAKIS & MATTHEWS, 1998). Segundo Rustishauser (2005), o método de multipla
passagem apresenta melhor estimulacdo dos processos cognitivos de lembranca do que
estimulos de ordem cronoldgica.

E importante também avaliar itens alimentares normalmente omitidos, como balas,
bebidas alcodlicas ou ndo, doces e alimentos de adicdo como azeite, sal, aclicar, margarina,
manteiga, molhos para salada e outros condimentos (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

S3do fatores que podem levar a erros de mensuracdao relacionados ao avaliado:
habilidade de recordar, nivel de cooperacdao, humor, atencdo, importancia e frequéncia
de consumo do alimento. A habilidade de o entrevistado recordar e quantificar todos
os alimentos e bebidas consumidos de forma precisa é influenciada pelo sexo, idade
(especialmente idades extremas), nivel de escolaridade etc. (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007;
FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

E importante que o avaliador tenha bom conhecimento sobre alimentos, habitos e
costumes regionais e as formas de prepara-los. Uma preparagdo com o mesmo nome pode
apresentar fichas técnicas diferentes. Por exemplo, o cuscuz nordestino é preparado com
farinha de milho, dgua e sal, enquanto o paulista é preparado com ovos, carne, sardinha,
azeitona etc. (FISBERG et al., 2005).

N3o é tarefa facil obter um relato preciso da quantidade consumida, o avaliado pode
superestimar as porcées pequenas e subestimar as grandes (fenébmeno denominado flat
slope). Para melhorar a percepcao das quantidades dos alimentos, e consequentemente
reduzir erros relacionados a quantificacdo, pode-se dispor de albuns fotograficos (MONTEIRO
et al., 2010; LOPES; BOTELHO, 2008; MONEGO et.al., 2013), kits de medidas caseiras (xicaras,
copos, conchas, colheres etc.) e réplicas tridimensionais de alimentos (FISBERG et al., 2005).

S3do vantagens do método: o avaliado ndo necessita ser alfabetizado, o tempo de
entrevista é relativamente curto, é de baixo custo e praticamente nado exerce influéncia no
comportamento alimentar (KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

A investigacdo do consumo alimentar de apenas um dia pode ser aceitavel para se
estimar a média de consumo de energia e de macronutrientes por fornecer informacgdes dos
alimentos consumidos e quantidade (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Entretanto, a
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interpretacao dos dados deve ser feita com cautela, pois a ingestao pode ser atipica. Para obter
uma estimativa mais precisa do consumo quantitativo de nutrientes, recomenda-se conhecer
a dieta habitual do individuo, ja que as consequéncias da alimenta¢do inadequada aparecem
apos um tempo de ingestdo alimentar insuficiente ou excessiva. Além disso, a variacdo intra-
individual na ingestao de micronutrientes é bastante significativa. Assim, devem-se contemplar
varios momentos de ingestdo alimentar do individuo para se estimar o consumo habitual (KAC;
SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

Na pratica clinica, € muito utilizado o diario alimentar habitual, que é um formulario
semelhante ao R24. Entretanto, diferente do R24, é um instrumento que consiste na coleta
de hordrios, local da refeicdo, alimentos e quantidade habitualmente consumidos, e pode,
portanto, refletir a dieta habitual.

Quadro 1. Quadro Sintese — informagdes do R24.

casa/ restaurante/

lanchonete/

Horario e local [ trabalho/ escola/ ocasido festiva/
casa de amigos/

casa de parentes.

café da manh3;

colagdo (lanche entre o café da manha e o almogo);
~ . |almogo;

Nome da refeicao
lanche da tarde;
jantar;

ceia.

Além dos nomes dos alimentos e preparagées, se possivel, registre:

e marca comercial alimentos (ex.: rosquinhas da marca X, biscoito

Alimentos, bebidas
! ! wafer de chocolate da marca Y);

e preparagoes _ _
e variedade dos alimentos (ex.: manga rosa, manga espada, manga

palmer etc).

e Nos alimentos compostos, ex.. café c/ leite, sopas, arroz de
carreteiro, sanduiches etc. pergunte os ingredientes da preparacao,
as quantidades e as medidas utilizadas na composigao.

Ex.: Sanduiche de queijo:

Tipo/forma de - 2 fatias de pdo de forma integral marcaX";
preparo - 1folha de alface;

1 rodela média de tomate;

1 fatia grande de mussarela.

e Registre se a preparacao foi cozida em imersao ou vapor, refogada,
frita, assada, a milanesa etc.
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* No caso de alimentos como frutas, paes, biscoitos e ovos, perguntar
guantas unidades foram consumidas. Ex.: 2 fatias de pao de forma,
1 pao francés, 5 biscoitos recheados etc.

e Nas carnes utilize unidades como: fatia (pequena, média, grande),

Quantidade pedaco (pequeno, médio, grande), posta (pequena, média, grande).

e Nao esquecer de descrever as medidas caseiras de referéncia (Ex.:
colher de sopa; colher de servir; conchas; pegador de macarrao).

e Registrar o tamanho da embalagem comercial. Ex.: batata chips
marcaZ® 57g, 96g, etc.

Fonte: Adaptado de FISBERG et al., 2005.

2. Historia alimentar

Método desenvolvido por Burke (1947) com intuito de avaliar o consumo alimentar
habitual. Inicialmente, incluia um R24h, um registro alimentar de trés dias e um checklist do
consumo alimentar do ultimo més.

Atualmente, o método consiste em anamnese detalhada dos habitos alimentares atuais
e passados do individuo. Normalmente, inclui o R24h e o QFA, além de outras informacdes,
como numero de refei¢des; apetite; preferéncias e aversdes alimentares; formas de preparo;
uso de suplementos nutricionais; adicdo de acucar, adocante, dleo, sal e molho; consumo
de alimentos diferenciados (light ou diet, organicos, probidticos etc.); variagdes sazonais;
habito de beliscar entre as refei¢cdes; habito de comer de madrugada; preferéncias por doces;
comportamentos de saude como o fumo, consumo de bebidas alcodlicas e a pratica de
exercicios fisicos (FISBERG et al., 2005).

E um método vantajoso e bastante utilizado na pratica clinica, pois considera ndo apenas
os aspectos nutricionais relacionados a alimentac¢dao, mas também os fatores que determinam
o comportamento alimentar do individuo — cognitivos, comportamentais, sociais, culturais,
ambientais e psicoldgicos. Outras vantagens incluem o fato de considerar as modificacdes
sazonais, minimizar a variagdo intra-individual do dia a dia e ser aplicavel a pessoas analfabetas
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Entre as desvantagens estdo depender mais da capacidade de memadria do que o R24,
tempo maior de administracdo (1 a 2h) e em caso de pesquisas populacionais envolve maior
custo (FISBERG et al., 2005).

3. Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

E um instrumento muito utilizado em estudos epidemioldgicos, considerado o método
de avaliacdo da relacdo dieta-salide mais pratico, econdmico e informativo. Esse método
possibilita a avaliacdo qualitativa e quantitativa do consumo habitual do individuo, tanto em
nivel de nutrientes e compostos bioativos, de alimentos e grupos alimentares, quanto do
padrao alimentar (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).
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Também foi utilizado primeiramente por Burke (1947) como parte do método histéria
alimentar, conforme tépico anterior. Consiste numa lista predefinida de alimentos com
especificacdo da frequéncia de consumo (normalmente definida por dia, semana, més ou
ano), que pode ou n3o apresentar a quantidade do alimento. E classificado de trés maneiras,
conforme capacidade de avaliar o consumo alimentar ou de nutrientes especificos (FISBERG
et al., 2005):

e Qualitativo: investiga apenas a frequéncia de consumo do alimento. Ex.: Quantas vezes
vocé consome arroz branco?

e Semi-quantitativo: inclui a avaliacdo da quantidade consumida em porg¢des previamente
definidas. Ex: Quantas vezes vocé consome uma colher de servir de arroz branco?

e Quantitativo: o consumo alimentar é avaliado em por¢bes que podem variar de pequena a
grande. Normalmente é definida uma porc¢do de referéncia (por¢cao média), sdo utilizados
albuns fotograficos (MONTEIRO et al., 2010; LOPES; BOTELHO, 2008; MONEGO et al., 2013)
e medidas caseiras para auxiliar na investigacao.

O periodo de tempo de avaliacdo retrospectiva varia, sendo o mais utilizado para o
ano precedente ou os Ultimos 12 meses, por abranger um ciclo completo de estacGes e as
variagdes sazonais. As frequéncias podem variar de ndo menos de cinco e ndo mais de 10
opcOes (FISBERG et al., 2005). Exemplo do QFA semi-quantitativo do Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (ELSA-BRASIL) com oito op¢des: diaria (mais de 3x/dia; 2 a 3x/dia; 1x/dia),
semanal (5 a 6 x semana; 2 a 4 x semana; 1 x semana); mensal (1 a 3 x més) e nunca/ quase
nunca (MOLINA et al., 2013).

A escolha dos alimentos que fardo parte do QFA é uma etapa fundamental na avaliacdo
e é determinada pelo objetivo da investigacao. Por exemplo, se se deseja avaliar a relagao do
consumo de nutrientes especificos com um determinado desfecho, a lista deve ser elaborada
dispondo-se os alimentos com maior contetido dos nutrientes em questdo. E importante que
o QFA seja composto por alimentos que representem o consumo alimentar do publico alvo.
Assim, recomenda-se identificar previamente os alimentos e as por¢cdes em uma amostra
populacional, ou utilizar QFA capazes de medir adequadamente o consumo alimentar do grupo
(vdlidos e reprodutiveis), considerando as caracteristicas sociais e culturais da populagdo de
interesse (FISBERG et al., 2005).

As vantagens do método sdao: pode ser auto-administrado, aplicado por entrevistas
ou por e-mail; baixo custo; rapidez na aplicacdo quando comparado a histdria alimentar e
ao registro alimentar; pode identificar padrdo alimentar e relagdo com doengas em estudos
epidemioldgicos e classificar individuos em categorias de consumo; ndo altera o padrao de
consumo alimentar; minimiza a variagao intrapessoal ao longo dos dias; pode ser utilizado
na avaliacdo de alimentos, grupos alimentares ou nutrientes; permite avaliacdao global
da ingestdo em um intervalo de tempo em detrimento da medida de alguns dias (KAC;
SICHIERI; PETRUCCI, 2007; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Recomenda-se ndo utilizar listas pequenas de alimentos (< 50 alimentos) por ndo
serem capazes de avaliar bem o consumo alimentar, nem listas grandes (> 100 itens), pois
levam a fadiga e ao tédio (FISBERG et al., 2005).

O QFA nao é adequado quando o objetivo é avaliar a adequac¢do da ingestdo de
nutrientes de individuos segundo recomendagdes nutricionais pelos seguintes motivos: (1) a
lista de alimentos é finita, portanto ndo abrange todos os alimentos consumidos pelo individuo;
(2) normalmente traz a especificacdo de uma porc¢do de referéncia ou opgdes limitadas (ex.:
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pequena, média e grande), que podem ndo representar a real quantidade consumida pelo
individuo; (3) alguns QFA quantitativos apresentam os alimentos em agrupamento (ex.: aveia/
granola/farelos/outros cereais) (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Outras limitacbes sdo: a memodria do consumo alimentar no passado pode ser
influenciada pela dieta atual; dificil aplicagdo em analfabetos e em individuos com idades
extremas ou comprometimento cognitivo (FISBERG et al., 2005).

Segundo autores, a frequéncia de consumo alimentar exerce maior influéncia do que
o peso dos alimentos consumidos no QFA, assim, a informacdo da quantidade consumida nao
exerce influéncia significativa na validade dos QFAs (WILLETT, 1998).

Considerando que fatores sociais e culturais exercem influéncia nos habitos
alimentares, seguem para conhecimento os questionarios de frequéncia alimentar
desenvolvidos no Brasil (Quadro 2).

Quadro 2. Questionarios de frequéncia alimentar desenvolvidos e/ ou validados em amostra
de adultos.

AUTOR/ ANO LOCAL DO ESTUDO TIPO DE QFA

QFAs desenvolvidos e/ou validados em amostra de adultos

Em individuos de etnia japonesa, Sao

Card St 2000 titati
ardoso e Stocco, Paulo/ SP Quantitativo

Salvo e Gimeno, 2002 Em grupo com excesso de peso, 530 Quantitativo

Paulo/ SP

Ribeiro e Cardoso, 2002 S3o Paulo/ SP Quantitativo

Furlan-Viebig e Pastor- Para estudar relacdo dieta - DCNT, Sermiauantitativo

Valero, 2004 S50 Paulo/ SP g

Fisberg et al., 2008 Sao Paulo/ SP Quantitativo

S3o Paulo/ SP (investigar fatores

Ishihara et. al., 2009 . R
associados cancer mama)

Semiquantitativo

Carvalho et al., 2010 Sao Paulo/ SP Quantitativo
Fornés et al., 2003 Goiania/ GO Quantitativo
Fornés e Stringhini, 2005 Goiania/ GO Quantitativo
Ribeiro et al., 2006 Brasilia/ DF Semiquantitativo

Para estudar relagao dieta-cancer,

Lima et al., 2003 Jodo Pessoa/ PB Quantitativo
Ferreira et al., 2010 Cuiaba/ MT Semiquantitativo
Sichieri e Everhart, 1998 Rio de Janeiro/ RJ Semiquantitativo
Anjos et al., 2010 Niterdi/ RJ Quantitativo

Para estudar relacdo dieta - DCNT e

Mgtz G al, 20t DM2, multicéntrico

Semiquantitativo
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AUTOR/ ANO LOCAL DO ESTUDO TIPO DE QFA

Desenvolvido em amostra de criangas, adolescentes, adultos e idosos

Sales et al., 2006 Vigcosa/ MG Semiquantitativo

Desenvolvido em amostra de adolescentes, adultos e idosos

Henn et al., 2010 Porto Alegre/ RS Quantitativo

Desenvolvido em amostra de gestantes

Oliveira et al., 2010 Ribeirdo Preto/ SP Quantitativo

Quantitativo para
Vian et al., 2013 Porto Alegre/ RS analise de alimentos
ricos em polifendis

Desenvolvido em amostra de diabéticos tipo 2

Sarmento, R. A. et al. 2013 Porto Alegre/ RS Quantitativo

Fonte: ISHIHARA et. al., 2009; SARMENTO et al., 2013; PEDRAZA; MENEZES, 2015.

4. Registro alimentar ou diario alimentar

Surgiu na década 1930, desenvolvido por Burke e Stuart com intuito de avaliar o
consumo alimentar de criangas num periodo de trés dias. Portanto é um método que avalia o
consumo alimentar atual de individuos e grupos (FISBERG et al., 2005).

O avaliado deve anotar de forma detalhada todos os alimentos e bebidas consumidos,
os ingredientes das preparacdes, a forma de preparo, marca e variedade dos alimentos (ex.:
banana-nanica, banana-prata etc). Devem também ser registrados os alimentos consumidos
fora de casa, detalhes relacionados a adicao de sal, agucar, 6leo, molhos e outros condimentos,
se a casca foi consumida, uso de alimentos diferenciados (light ou diet, organicos, probidticos)
(FISBERG et al., 2005; KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

Recomenda-se que o registro dos alimentos seja realizado logo apds o consumo para
evitar o viés de memoria. Os periodos de tempo mais utilizados sdo trés, cinco ou sete dias.
N3o se recomenda utilizar mais dias, pois pode afetar a fidedignidade do método e o nivel de
motivacdo do respondente (FISBERG et al., 2005).

As porgOes dos alimentos podem ser anotadas em medidas caseiras (colheres, conchas,
copos, xicaras etc), com auxilio de utensilios, dlbuns fotograficos (MONTEIRO et al., 2010;
LOPES; BOTELHO, 2008; MONEGO et al., 2013) ou réplicas de alimentos; ou em gramas
quando previamente pesados. A segunda maneira ndo é muito utilizada na pratica clinica por
necessitar que o avaliado seja treinado, motivado e tenha a balanca. J4 o registro em medidas
caseiras, apesar de o registro manual ndo ser tao fidedigno, é mais aceito pelo avaliado por
ndo envolver tantos custos e ser mais facil de executar (FISBERG et al., 2005).

Outra forma é o registro de fotos ou filmagem dos alimentos. Diferente dos tipos
citados anteriormente a estimativa da porcao é realizada pelo avaliador/profissional por meio
de comparacdo com medidas/porcdes de referéncia. E vantajoso para utilizar com pessoas
com dificuldades cognitivas, visuais ou verbais. Entretanto é dispendioso e pode ainda ser
afetado por problemas técnicos do aparelho. Independente da forma de registro escolhida, o
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registro alimentar deve ser aplicado em dias alternados, incluindo um dia de final de semana
(FISBERG et al., 2005; KAC; SICHIERI; PETRUCCI, 2007).

A fim de avaliar as varidveis associadas ao comportamento alimentar, outras
informacbes podem ser agregadas ao instrumento visando a identificar ndo somente o que
e quanto se come, mas também o como, para que e por que se come. Nesse sentido, pode-
se solicitar o registro de informacdes tais como: pessoas presentes que realizaram a refeicdo
junto com o individuo (em caso de restaurantes, escolas etc. ndo é necessario relatar as demais
pessoas), indicacdo do grau de relacdo que tem com a companhia, local e horério, estado de
humor, intensidade da fome, grau de saciedade, se a refeicdo parece apetitosa e as sensagdes
experimentadas durante e apds o término da mesma, os desejos por alimentos especificos e
os sentimentos e emoc¢des associados (FISBERG et al., 2005; ALVARENGA et al., 2015).

O registro alimentar apresenta vantagem em relacdao aos outros métodos abordados
no aspecto de ndo depender da memadria do avaliado, pois o registro acontece no momento
do consumo. Entretanto o individuo pode modificar seu habito alimentar no periodo de
avaliacdo por considera-lo “ndo saudavel” ou por julgamentos acerca do que e do quanto se
comeu (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

5. Erros relacionados aos métodos de avaliacao do
consumo de alimentar

Os erros relacionados aos métodos inquéritos alimentares sao muitos e podem levar
a subestimacdo ou a superestima¢dao da medida do consumo alimentar. Podem ser divididos
em trés grupos: o avaliado; o avaliador e os instrumentos utilizados para coletar e analisar
a informacgdo obtida. No Quadro 3 a sintese com as principais fontes de erros e possiveis
medidas para minimizar e prevenir os erros (FISBERG et al., 2005).

Quadro 3. Principais erros relacionados a avaliagdo do consumo alimentar.

FONTE DE MEDIDAS PARA MINIMIZAR
ERROS ERROS REEACIONADOS E PREVENIR OS ERROS
e Na&o colaboracao e Despertar o interesse do individuo,
e Omiss3o no relato por motiva-lo a fim de resultar em boa co-
esquecimento, em mé- laboragdo;
todos que dependem da|e Instrucdes claras e objetivas;
memoria; e Colocar informacbes que facilitem a
e A percepc¢do de “alimen- lembrancga dos eventos dietéticos (ex.:
Avaliado tacdo saudavel” pode uso de suplementos, alimentos que
levar o avaliado a omi- costumam ser omitidos);

tir alimentos que julgue e peve esclarecer a importancia da ava-

“u, =~ 4 P . ~ ~
ndo saudaveis” e relatar liacdo e de sua colaboracéo;
“alimentos  saudaveis”

que ndo foram consumi-
dos;

e Esclarecer os objetivos da avaliacao e
gue tipo de analise sera feita;
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FONTE DE

ERROS RELACIONADOS

MEDIDAS PARA MINIMIZAR

ERROS

Avaliado

Pessoas com excesso de
peso podem apresentar
subrelato da ingestao;

E PREVENIR OS ERROS

As instrucdes para o registro das infor-
macdes devem ser elaboradas de ma-
neira clara e objetiva, que nao deixem
margem para dupla interpretacao;

Avaliador

Inducdo de respostas, uso
de expressdes que deno-
tem juizo de valor.

Inabilidade de estabele-
cer uma relacdo empatica
com o avaliado;

Omissdo de perguntas.

Treinamento cuidadoso para o uso
do método a fim de evitar inducdo de
respostas, bem como o juizo de valor
gue pode ser verbal ou nao.

O avaliador deve estabelecer relacao
cordial, respeitosa e empatica;

Métodos
utilizados para
coletar as
informagodes

Tamanho das
porgoes

Informacdo errénea por
conta da memboria;

Mudang¢a comportamen-
tal ou omissdo do registro
de alimentos que julgue
“ndo saudaveis”, que po-
dem levar a informacao
inexata;

Dificuldade na identifica-
¢do correta dos ingredien-
tes das receitas e pratos
culinarios.

Quantificacdo errénea.

Selecdo do método adequado para
cada situacdo;
Distribuicdo dos dias de observacdo;

Numero de dias segundo nutrientes a
ser avaliados;

Instrugdes claras para o avaliado sobre
a importancia do registro preciso, sem
omissdes, com maior nimero de infor-
macdes possiveis, para resultar numa
avaliagao de qualidade;

Padronizacao das medidas caseiras;

Utilizacdo de instrumentos auxiliares,
como utensilios de medidas caseiras,
albuns fotograficos e réplicas de
alimentos;

O avaliador deve estar familiarizado
com os alimentos e as preparacgées
utilizadas na regido, assim como os
utensilios utilizados no preparo e no
consumo dos alimentos (ex.: conchas,
colheres, xicaras etc).

Uso de balancgas.
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FONTE DE MEDIDAS PARA MINIMIZAR
ERROS ERROS RECACIONABOS E PREVENIR OS ERROS
e Erros de digitacdo, de co-| e Cuidado no processo de transcricdao
dificacdo, de classificacao dos dados e codificacdo;
dos alimentos. e Andlise critica dos resultados obtidos;

* Acuracia das tabelas de|s Cautela no uso das tabelas disponiveis;
composicdo quimica de
alimentos e dos softwares
de avaliagdo nutricional.

e Escolha de programas que permitam
o registro de por¢des de alimentos de
forma consistente com a realidade do

Tabelas de
. consumo do grupo.
composicao
nutricional e e Os programas devem apresentar
software para informacgdes confidveis, principalmente
manipular e em relacdo aos alimentos e as
analisar os preparacgdes, as medidas caseiras e aos
dados nutrientes disponiveis.

e Manter os programas atualizados
no que se refere ao banco de dados
dos nutrientes, de alimentos e
receitas, assim como deve conter
informacGes de produtos comerciais,
alimentos fortificados e suplementos
nutricionais.

Fonte: FISBERG et al., 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009.

6. Aplicabilidade na pratica clinica

Na pratica clinica, os métodos de avaliacdo de consumo alimentar de forma qualitativa
(QFA e histéria alimentar) sdo interpretados de maneira diferente daqueles que colhem
dados quantitativos da ingestdo de nutrientes (registro alimentar e R24h). Os quantitativos
possibilitam estimar o consumo energético de macronutrientes e micronutrientes. A
composicdo nutricional dos alimentos é analisada por meio de tabelas de composicao quimica
de alimentos, de preferéncia as desenvolvidas no pais e, posteriormente, os resultados sao
comparados com recomendacdes nutricionais (DRI’s) para avaliar a adequacdo alimentar e
a probabilidade de riscos relacionados ao consumo insuficiente ou excessivo de nutrientes
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Ja os qualitativos permitem a avaliacdo de alimentos e/ou grupos alimentares presentes
e/ou ausentes na alimenta¢do do individuo (QFA), a identificacdo do padrdo alimentar
do individuo e comportamentos de risco para desfechos desfavoraveis de salude (histéria
alimentar) (FISBERG et al., 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Os resultados obtidos na investigacdo do consumo alimentar e na avaliacdo da
adequacao da ingestao de nutrientes subsidiardao a constru¢do do plano alimentar, que deve
respeitar os aspectos socioculturais, demograficos, econdémicos, biolégicos e psicolégicos
determinantes do comportamento alimentar do individuo.
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Para que o planejamento nutricional seja adequado, é importante que o profissional
avalie bem quaisinformacdes deseja coletar, bem como os seguintes fatores: idade do individuo,
nivel escolaridade, nivel socioecondémico, nivel de cooperacao do individuo, disponibilidade de
tempo, entre outros fatores.

O método mais comumente utilizado na pratica clinica em ambulatério é a histdria
alimentar, por incluirinformac6es qualitativas e quantitativas (R24h e/ou registros alimentares)
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Quadro 4. Aspectos a serem considerados na escolha do método em situagdes especificas do
ciclo de vida.

GRUPO/ ESTADO
FISIOLOGICO

CONSIDERAGOES

A avaliacdo do consumo alimentar deve ser periddica, pois a
ingestao alimentar sofre alteracao durante a gravidez em razao

Gestantes . e . P
de mitos e tabus, modificacdo das necessidades fisioldgicas e
aspectos emocionais. Deve-se atentar ao uso de suplementos.
Vivenciam alteracdes da fome, saciedade e apetite e das praticas
e atitudes alimentares conforme intensidade da amamentacao,
Lactantes

aspectos emocionais, qualidade do apoio social e familiar e
alteracdes da rotina de atividades da vida diaria.

O consumo alimentar sofre influéncia de fatores como vomitos,
Individuos enfermos diarreia, jejum, nivel de catabolismo da doenca e capacidade
cognitiva e funcional que podem comprometer a avaliagdo.

A avaliacdo pode necessitar ser realizada por meio de emprego

Analfabetos . - "
de métodos visuais ou da presenca de um membro da familia.

E comum o subrelato ou a inclusdo de alimentos n3o ingeridos e

Obesidade/ magreza . - .
o auto julgamento e autocritica durante o registro ou relato.

Deve ser periddica, pois a alimentacdo é estabelecida conforme
Atletas fase de treinamento, ingestdo de suplementos, liquidos
isotonicos.

Fonte: FISBERG et al., 2005.

Concluindo, conforme abordado neste capitulo, os métodos de avaliagdo do consumo
alimentar apresentam limitacBes, portanto ndo existe um instrumento ideal. Assim, na
avaliacdo do estado nutricional, é imprescindivel que varios parametros sejam utilizados como
indicadores nutricionais a fim de obter resultados que melhor representem o estado de saude
do individuo. A avaliagdo do consumo alimentar deve, portanto, ser associada a semiologia
nutricional, aos indicadores antropomeétricos, bioquimicos, socioeconémicos, demograficos,
comportamentais de salde, interacao droga-nutriente, entre outros.
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4. Interpretacao de exames laboratoriais

Renata Junqueira Pereira
Tainara Pereira de Aratjo

Os exames laboratoriais sdo divididos nas fases pré-analitica, analitica e pds-analitica e
utilizados com o intuito de avaliar e monitorar o estado nutricional e as condigdes metabdlicas.
Ainterpretagao correta dos resultados conduz a tomada de decisdo pelo profissional de saude,
determinando os cuidados com o paciente (WILLIAMSON; SNYDER, 2013).

1. Objetivos das analises clinicas

A analise de uma amostra bioldgica tem como objetivos:
e A confirmacdo de um sintoma clinico;

e Confirmar ou descartar um diagndstico;

e Monitorar uma terapia;

e Realizar triagem e deteccdo de doengas;

e Estabelecer progndsticos.

Alguns fatores podem interferir no resultado de uma analise, como a imprecisdo
analitica, mudancas no estado de saude do individuo, mudancas no estado emocional durante
a coleta. Citamos alguns fatores a seguir.

a) Exercicio fisico: aumenta a atividade metabdlica para a produgdo de energia, altera
dosagens enzimaticas, analitos metabdlicos, hormoénios etc. Por isso recomenda-se que
as coletas de sangue nao sejam realizadas apds atividades fisicas.

b) Jejum prolongado: diminui a concentracdo de glicose, eleva a concentracdo de
bilirrubina, aumenta a concentracdo de lipideos. Para cada analise padroniza-se um
tempo de jejum, que nunca deve ser maior que 14 horas; quando superior a esse
periodo, as coletas de sangue devem ser evitadas. Deve ser relatado ao médico quando
o tempo de jejum for diferente daquele padronizado.

c) Dieta: apds uma refeicdo aumentam os niveis de potdssio e triacilglicerois. Isso faz
com que aumente a turbidez do soro sanguineo, alterando resultados de exames que
necessitam de jejum.

Além disso, certos alimentos ou dietas podem afetar os niveis plasmaticos de alguns
analitos, como uma dieta a base de carne, rica em proteina, que afeta os niveis de ureia. A
ingestdao de etanol aumenta os niveis de lactato, acido urico, triacilglicerdis e gamaglutamil
transferase. J4 o fumo aumenta os niveis de cortisol, carboxihemoglobina, hemoglobina e
leucdcitos. Também grande nimero de drogas é conhecido por afetar o figado, induzindo
elevacdes em enzimas hepaticas ou causando danos ao hepatdcito. Fatores como estresse e
ansiedade também podem afetar as andlises.
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1.1 Amostras biolégicas

As amostras bioldgicas podem ser divididas em categorias, como mostra o Quadro 1.

Quadro 1. Tipos de amostras bioldgicas.

AMOSTRAS

Secrecdes serosas Secre¢des mucosas Colecdes Sangue e
e Derrame mamilar e Escarro organicas tecidos

e Liquido peritonial [e Lavado brénquico e Urina

e Liquido ascitico e Aspirado gastroduodenal |*® Fezes

e Liguido pericardico |e Esperma * Suor

* Liquor e Secregdo vaginal * Saliva

e Liquido amnidtico e Secrecdo mucopurulenta

Fonte: elaborado pelos autores.

1.2 Valores de referéncia

Os valores de referéncia podem ser definidos como um conjunto de valores de dosagens
bioquimicas obtidos a partir de um grupo de individuos em estado definido de saude. Os
valores de referéncia podem variar de acordo com alguns fatores como:

a) Idade: os valores de referéncia pediatricos diferem dos valores de referéncia para
adultos e idosos.

b) Sexo: valores de hemoglobina, creatinina, dosagens hormonais, dentre outras sado
diferentes para homens e mulheres.

c) Gravidez: alteracdo na quantidade de hemoglobina, fatores de coagulacao, dosagens
hormonais.

d) Interacdoes medicamentosas:
e Uso de corticoides eleva o valor da glicemia;
e Uso de vitamina C diminui os niveis de colesterol e triacilglicerdis.
e Uso de inibidores do apetite elevam os niveis de colesterol e triacilglicerdis.

A principal finalidade dos testes laboratoriais é auxiliar na tomada de decisdes clinicas,
que incluem prescri¢ao de terapias medicamentosas, descontinuagao de uma dieta ou droga,
realizacdo ou ndo de um procedimento cirurgico.

1.3 Conceitos de analito e perfil

e Analitos: sdo as varidveis bioldgicas com as quais se define o diagndstico. Exemplo:
dosagem de T4 e TSH.

e Perfil: é o estudo de um ou mais analitos definindo o diagndstico. Exemplo: T4 diminuido
e TSH elevado levam ao diagndstico de hipotireoidismo.
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1.4 Perfil hematolégico

E utilizado para diagndstico ou acompanhamento de anemias, processos infecciosos ou
inflamatorios ou problemas na coagulacao.

a) Eritrograma (hemadcias, hemoglobina, hematécrito)

Hemadcias ou eritrdcitos: realizam o transporte de oxigénio para os tecidos e a
eliminacdo de gds carbdnico. Vivem aproximadamente 120 dias e sdo retiradas
da circulacdo pelo bago, onde sdo biotransformadas e parte de seus constituintes
reaproveitados para sintese de novas hemacias.

Valores de referéncia em adultos: 4,70 a 6,10/mm? para homens; 4,20 a 5,40/mm3
para mulheres.

Valores diminuidos: eritrocitopenia. Quando ocorre baixa concomitante de
hemoglobina, denomina-se anemia. Tem correlagao inversa com o VCM: individuos
com VCM alto geralmente apresentam contagem de eritrécitos mais baixa e vice-
versa.

b) Hemoglobina

E a molécula que existe dentro das hemdcias, responsavel pelo transporte de
oxigénio. E encontrada no sangue sob varias formas: oxi-hemoglobina, carboxi-
hemoglobina, meta-hemoglobina e outros compostos menores. Para ser medida, é
convertida em cianometa-hemoglobina.

Valores de referéncia em adultos: 14,0 a 17,0 mg/dL e sangue para homens; 12,0 a
16,0 mg/dL e sangue para mulheres.

Valores diminuidos: anemia.

c) Hematocrito

E a relagdo entre a porcdo celular do sangue e o seu volume total. E a propor¢do do
volume de uma amostra de sangue ocupada por eritrécitos.

Valores de referéncia em adultos: 41 a 51% para homens; 36 a 47% para mulheres.
Valores diminuidos: anemia.

Valores aumentados: desidratacdo, baixos niveis de oxigénio no sangue, fumantes,
doenca pulmonar (ex.: DPOC), doenca cardiaca congénita, eritrocitose (aumento
anormal de células vermelhas do sangue).

Esse parametro confirma a contagem de eritrocitos e ajuda na estimativa de
anemia; é usado como parametro de hemodiluicdo, pois se correlaciona bem com a
viscosidade do sangue.

d) VCM - Volume Corpuscular Médio

Relaciona-se com o tamanho das hemaécias. E indicado para classificacdo e diagndstico
de anemias.

Valores de referéncia em adultos: 80 a 100 fl para homens e mulheres (ndo difere
entre sexos).

Valores diminuidos: anemias microciticas, usualmente hipocromicas, como

67



Nutrigao

deficiéncia de ferro, talassemia, anemia siderobldstica, intoxicacdo por chumbo,
anemia secundaria a doencas cronicas.

Valores elevados: anemias macrociticas megalobldsticas (deficiéncia de folato ou
de vitamina B12); na anemia perniciosa; em individuos em dietas vegetarianas; na
anemia macrocitica da gravidez; na pds-gastrectomia total; em uso de medicamentos
como anticoncepcionais orais, anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital,
primidona), agentes antineopldsicos (metotrexate, ciclofosfamida, hidroxiuréia,
azatioprina), antimicrobianos (sulfonamidas).

Nas aneminas macrociticas (deficiéncia de folato ou de vitamina B12), pode
ocorrer a hiper-homocisteinemia crbnica, pois, no organismo humano, a vitamina B12
funciona como um cofator para duas enzimas: metionina sintase e L-metilmalonil-coA
mutase, que sao direta ou indiretamente envolvidas no metabolismo da homocisteina.
A hiper-homocisteinemia é fator de risco para doencas cardiovasculares, como a doenga
arterial coronariana, acidente vascular cerebral e doenga arterial periférica, bem como o
troboembolismo arterial e venoso.

e) HCM - Hemoglobina Corpuscular Média

Relaciona-se com o conteldo de hemoglobina das hemdcias. E utilizado no
diagnostico diferencial de anemias, porém com valor limitado.

Valores de referéncia em adultos: 28 a 32 pg para homens e mulheres.

Valores diminuidos: anemias microciticas e normociticas. Sua elevacdo ndao tem
valor diagndstico.

f) CHCM - Concentra¢dao de Hemoglobina Corpuscular Média

Tem o mesmo significado clinico que o HCM, porém esta relacionado com o
hematocrito. Pode ser obtida pela férmula CHCM = hb/ht.

Valores de referéncia em adultos: 32 a 36 g/dl em homens e mulheres.

Valores diminuidos: anemias microciticas, leucocitose importante (acima de 50000).
Sua elevagdao nao tem valor diagndstico.

g) RDW- Medida de Dispersao do Volume dos Eritrécitos

Indicado na classificacdo das anemias em conjunto com o VCM. Também usado na
deteccdo precoce de deficiéncia de ferro ou folato.

Valores de referéncia em adultos: 11,0 a 16,0% para homens e mulheres.
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Quadro 2. Relagdo entre volume corpuscular médio e da medida de dispersdao do volume dos

eritrécitos para diagnodstico diferencial.

RELAGAO ENTRE VCM E RDW

RDW menor que 14,8% RDW maior que 14,8%
Anemia ferropriva
Talassemia menor Talassemia maior
VCM < 80 Anemia por doenca cronica Anemia sideroblastica
Mieloesclerose Policitemia vera
Tragos de hemoglobinopatias
Deficiéncia de folato e B12
) o Anemia ferropriva recente
Anemia aplasica o o
VCM Normal S Anemia sideroblastica
Hipotireoidismo .
Hemdlise
Anemia falciforme
Anemia aplasica ) o )
) ) o Anemia hemolitica auto-imune
Sindrome mielodisplasica
VCM > 100 Drogas
Drogas .
) Alcoolismo
Hepatopatias

h) Reticuldcitos

e S3o células que constituem a ultima fase de maturacdo das hemdcias. Exame
indicado no diagndstico diferencial de anemias, na avaliacdo da resposta ao
tratamento com ferro, folato ou vitamina B12, na avaliacdo de perdas sanguineas,
na monitorizacdo da resposta terapéutica apds transplante ou supressdo de medula
dssea, na monitorizacdo da resposta terapéutica com eritropoietina.

e Valores de referéncia em adultos: 0,5 a 1,5 % do total de hemadcias maduras.

e Valores diminuidos: producdo diminuida de eritrdcitos (anemia ferropriva, anemia
de doencas cronicas), deficiéncia de eritropoietina, anemia aplasica, aplasia de
eritrdcitos, leucemia.

e Valores elevados: perda aguda de sangue, anemia hemolitica, anemia nutricional
tratada, hipdxia e hematopoiese acelerada — anemias, principalmente a
megaloblastica.

i) Ferro sérico

e A molécula de hemoglobina possui &tomos de ferro que se ligam ao oxigénio para
o transporte. O ferro que circula no plasma sanguineo é chamado de ferro sérico,
ele é utilizado na sintese da molécula de hemoglobina. Indica¢cdes da dosagem:
diagnéstico diferencial de anemias, diagndstico de hemossiderose.

e Valores de referéncia em adultos: 60 a 160 pg/dL.

Deve-se sempre observar oslimitesfornecidos pelolaboratério, conforme a metodologia
utilizada na dosagem.

69



Nutrigao

e Valores diminuidos: anemia ferropriva, anemias das infeccdes ou de doencas

cronicas, glomerulopatias (perda urindria de proteinas ligadoras do ferro), anemia
perniciosa, menstruagdo (diminui em 10 a 30 %).

Valores elevados: hemossiderose (repetidas transfusdes, terapia com ferro,
vitaminicos contendo ferro), formac¢dao diminuida de eritrdcitos, destruicdo
aumentada de eritrécitos, dano hepatico agudo (o ferro aumenta paralelamente
a quantidade de necrose hepatica), uso de drogas como: estrégenos, alcool,
anticoncepcionais orais.

j) Ferritina

e E aproteina de armazenamento do ferro, indica o estado dos estoques corporais.

e Valores de referéncia em adultos: 15 a 200 ng/mL.

e Valores diminuidos: deficiéncia cronica de ferro.

¢ Valores elevados: no processo inflamatdrio, quanto maior a inflamagdo do paciente,

maior serd a concentrac3o da ferritina. E importante ter em mente que a elevacio
na ferritina ndo significa, necessariamente, que ha excesso de ferro no organismo.
A ferritina alta é um dos sinais de processo inflamatdrio visto no exame de sangue.
Na sindrome metabdlica, obesidade, diabetes e outras doengas crénicas é comum
verificar a elevacdo da ferritina.

k) Capacidade Total de Ligagdao do Ferro (CTLF)

e O atomo de ferro se liga a molécula de transferrina para ser transportado. A

guantidade de ferro que se liga a molécula de transferrina é medida pela capacidade
total de ligagdo do ferro.

Valores de referéncia em adultos: 250 a 460 pg/dL.
indice de Saturacdo da Transferrina (IST): 20 a 50%

Valores diminuidos: anemia ferropriva, anemias por doengas cronicas, anemias
hemoliticas, desnutricdo, estados catabdlicos agudos.

Valores elevados: hemossiderose, hepatite aguda, ingestdo de ferro, gravidez, uso
de anticoncepcionais.

1) Transferrina

e E uma proteina transportadora de ferro, também chamada siderofilina, forma-se

principalmente no figado.

¢ Valores de referéncia em adultos: 212 a 360 mg/dL para homens e mulheres.
Sua interpretacdo sempre esta relacionada com a capacidade de ligagdo do ferro.

m)Eletroforese de hemoglobina

e Avalia-se a morfologia da hemoglobina podendo diagnosticar hemoglobinopatias.

E indicada para avaliagio de anemias, eritrocitoses, microcitoses, sindromes
sugestivas de anemia falciforme ou talassemias. Ao monitoramento de programas
de transfusdes cronicas, confirmacdo do teste de falcizacdo de hemacias.

A hemoglobina considerada normal para adultos é denominada hemoglobina A.

Temos também a hemoglobina F (fetal) e seus valores sao diferentes de acordo com a idade.
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Hemoglobinas anormais ndo transportam o oxigénio de maneira correta. As principais
hemoglobinas anormais sdo hemoglobina S e hemoglobina A2. A variedade conhecida de
hemoglobinas ultrapassa 600 tipos.

* Valores de referéncia em adultos: HbA — 95 a 98%; HbA, — 2 a 3%; HbF — 0,8 a 2%

e HbA,: valores elevados: talassemia, anemias (megaloblastica, ferropriva e
sideroblastica).

e HbS: valores elevados: anemia falciforme.

e HbF: valores elevados: talassemias, anemia falciforme, anemia perniciosa, leucemia,
mieloma multiplo, anemia aplasica.

n) Diagndstico laboratorial dos principais tipos de anemias

Segundo a classificacdo fisiopatoldgica, as anemias podem ser classificadas em trés

grupos:

e Anemias por deficiéncia de fatores para a sintese das hemacias: ferropriva;
megaloblastica; anemia por doencas cronicas.

e Anemias por destruicdo excessiva das hemacias: anemias hemoliticas.

e Anemias por perda de hemacias: oriundas de hemorragias agudas ou cronicas.

Quadro 3. Principais tipos de anemias, achados laboratoriais especificos e causas provaveis.

ANEMIA PERFIL LABORATORIAL CAUSAS
Hemacias, hematdcrito, hemoglobina, VCM,
HCM reduzidos. Perdas menstruais,
Anemia Morfologia eritrocitaria — hemdcias microciticas | digestivas, ma absorcdo,
ferropriva e hipocrémicas. dieta inadequada,
Ferro sérico, ferritina e transferrina reduzidos. | parasitoses.
CTLF aumentada.
Hemdcias, hematdcrito e hemoglobina
reduzidos.
VCM aumentado.
Anemia Ma absorcdo, gravidez,

megaloblastica

Morfologia eritrocitaria — macrocitose.
Leucograma: hipersegmentacado neutrofilica.
Vitamina B_,: diminuida.

Acido félico: diminuido.

dieta, alcoolismo.

Anemia por
doencas
cronicas

Hemadcias, hematdcrito e hemoglobina
reduzidos.

VCM e HCM normais.

Outros exames laboratoriais podem estar
alterados, de acordo com a condigao clinica do
paciente.

Insuficiéncia renal,
disturbios hepaticos,
neoplasias.
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ANEMIA PERFIL LABORATORIAL CAUSAS
Hemadcias, hematdcrito e hemoglobina
reduzidos.
VCM e HCM normais.
Anemia Reticuldcitos, leucdcitos, bilirrubina indireta e Infeccdes, |n,tC.>X|cagoes,
. drogas, genética,
hemolitica total aumentados. _
. autoimune etc.
Teste de Coombs — positivo.
Ictericia presente.
Urina e fezes escuras, esplenomegalia.
Etiopatogenia: mais
Todas as alteragdes laboratoriais da anemia comum na raga negra.
P hemolitica além de morfologia eritrocitaria: Quadro clinico de
n.emla presenga de drepandcitos (hemacias em foice). | tromboses. crises
falciforme ’

Eletroforese de hemoglobina — hemoglobina S
presente e elevada.

dolorosas, ulceras nas
pernas, insuficiéncia
renal, crises hemoliticas.

Anemias por
perdas de

hemacias

Aguda - sem alteragdes laboratoriais.

Qualquer hemorragia
aguda — o diagnéstico
é feito pela clinica

do paciente (choque
hipovolémico).

Cronica — pode ter o perfil de uma anemia
ferropriva.

Reticulécitos aumentados.

Doengas do trato
gastrointestinal, perdas
menstruais etc.

Fonte: elaborada pelos autores.

e Leucograma - indicagoes:

Diagndstico e seguimento de processos infecciosos e inflamatodrios.

Investigagao de doengas hematoldgicas.

Contagem global ou leucécitos totais: Os leucdcitos desempenham papel importante
no mecanismo de defesa do organismo contra agressdes de natureza infecciosa ou de
outra natureza.

Valores de referéncia para adultos: 3.600 — 11.000/mm? de sangue.

Valores acima de 11.000/mm?3 de sangue: Leucocitose.

Valores abaixo de 3.600/mm? de sangue: Leucopenia.

Valores elevados: o organismo estd sendo agredido de alguma forma, por exemplo, um
processo infeccioso.

Valores diminuidos: o organismo esta sem defesas. Exemplos: quimioterapia, AIDS.

12



e Contagem diferencial de células

Por meio dela se pode suspeitar contra qual agente agressor o organismo esta se

defendendo.

- Neutréfilos segmentados: agressdes microbianas principalmente na fase aguda. Podem
conter granulagdes téxicas, indicando a gravidade da infeccdo.

- Neutrdfilos bastGes: sdo os precursores dos neutréfilos segmentados. Quando eles
ndo sdo suficientes para conter a agressdo, a medula comeca a lancar os bastdes na

circulagao.

- Eosindfilos: estdo relacionados com processos alérgicos e parasitarios.

- Basofilos: existem em proporcao menor, relacionam-se com resposta imunoldgica.

- Mondcitos: indicam agressGes microbianas, porém em fase cronica.

- Linfdcitos: indicam agressdes virdticas. S3o células com memdria, produtoras de

anticorpos.

Quadro 4. Valores de referéncia para leucécitos

VALORES DE REFERENCIA PARA LEUCOCITOS - CONTAGEM DIFERENCIAL

Neutroéfilos segmentados
Neutrofilia: valores >7700
Neutropenia: valores < 1620

45 a 70%
1620 a 7700/mm?3 de sangue

Neutrdfilos bastdes 0a5%
Eosinofilos 1a7%
Eosinofilia: valores > 770 36 a 770/mm?3 de sangue
Basofilos 0a3%

Basofilia: valores > 330

20 a 330/mm?3 de sangue

Linfocitos

Linfocitose: valores > 5500
Linfopenia: valores < 1500
Linfopenia grave: valores <720

20 a 50%
720 a 5500/mm? de sangue

Monocitos
Monocitose: valores > 1320

2a12%
1320/mm? de sangue

e Hemocultura (cultura de sangue periférico)

Exame util para o diagnéstico de infeccdes em que ocorrem bacteremias (passagem
de bactérias pela corrente sanguinea), como na endocardite, febre tiféide, leptospirose,
brucelose, infec¢do urinaria ou pulmonar, feridas cirdrgicas ou qualquer febre de origem

desconhecida ou indeterminada.

O sangue deve ser colhido com cuidados especiais para evitar contamina¢des com a
flora bacteriana da pele. A hemocultura é um exame de rotina em ambiente hospitalar.

- Valor de referéncia: bactéria AUSENTE, ndo houve crescimento bacteriano apds sete

dias de incubacao.
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e Coagulograma

E utilizado para diagnéstico de disturbios da coagulacdo sanguinea, avalia fun¢do

hepdtica, usado também como exame pré-operatério e acompanhamento de terapia com
anticoagulantes.

Tempo de sangramento: trata-se do tempo que decorre entre a criacao do ferimento,
por pequena incisdo, e a parada do sangramento. Exame complementar no diagndstico
de coagulopatias.

Valor de referéncia: 1 a 3 minutos.
Valores elevados: alteracdo na atividade das plaquetas (doenca de Von Willebrand),

disturbios plaquetdrios, doencas mieloproliferativas, uremia, uso de drogas, como AAS,
aspirina e antiinflamatdrios ndo-esterdides.

Tempo de coagulagdo: é o periodo que o sangue colhido gasta para coagular-se
completamente. Permite a avaliagdo da via intrinseca da coagulacdo, entretanto,
apresenta pouca sensibilidade.

Valor de referéncia: 5 a 11 minutos.

Valores elevados: deficiéncias severas de qualquer um dos fatores da coagulagao; nos
casos de deficiéncia de fibrinogénio; no uso de doses elevadas de heparina; na presenca
de anticoagulantes naturais e em qualquer caso com tendéncias hemorragicas.

e Prova do lago, prova da fragilidade capilar, prova do torniquete, prova de Rumpel Leede
ou prova da resisténcia capilar

Consistem em provocar estase venosa por 5 minutos no braco do paciente, verificando

ou ndo o aparecimento de petéquias, o que indica a fragilidade dos vasos capilares.

Indicacdo: avaliacido da fragilidade capilar, trombocitopenia, tromboastenia,
hipovitaminose C.

Valor de referéncia: negativo

Retra¢do do codgulo: apds a coagulacdo completa do sangue, o coagulo comeca a se
retrair, descolando-se gradualmente da parede do tubo e separando-se nitidamente do
soro.

Valor de referéncia: 40 a 60%.

Valores elevados: relacionados as mesmas doencas em que ocorre elevagao do tempo
de sangramento.

e Tempo de Atividade da Protombina (TAP)

E o método de escolha para avaliar a via extrinseca da coagulacdo sanguinea. A

tromboplastina extrinseca e os fatores de coagulacdo VII, V e X agem sobre a protombina
transformando-a em trombina.

Valor de referéncia: TAP—11 a 14 segundos / de 70% a 100% de atividade de protombina.

Valores elevados: deficiéncia de vitamina K (na dieta, por destruicdo de bactérias
intestinais, por absorcdo intestinal prejudicada), utilizacdo inadequada de vitamina
K, sangue com hematdcrito elevado, hiperlipidemia grave, hipoprotrombinemia,
anticoagulantes circulantes, auséncia de fibrinogénio, deficiéncia dos fatores de
coagulacao V, VII, X e Il.
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e Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA)
Avalia alteracdes no mecanismo de coagulacdo sanguinea pela via intrinseca.

- IndicagGes: nos casos em que ha tendéncia a hemorragia; antes de intervencdes
cirargicas e no controle da terapéutica com anticoagulantes a base de heparina.

- Valor de referéncia: 24,3 a 38 segundos / acima de 10 segundos do plasma controle.

e Fibrinogénio

Proteina produzida pelo figado e transformada em fibrina pela acdo da trombina. Sua
dosagem é util na pesquisa e no acompanhamento das sindromes inflamatérias, na exploracao
da coagulacdo ou estudo de sindromes hemorragicas.

- Valor de referéncia: 150 a 350 mg/dL.

- Valores elevados: gravidez e periodo menstrual, infec¢Ges (é uma das proteinas de fase
aguda), hepatopatias leves, idade (aumenta com a idade), pés-hemorragias agudas,
apos irradiagcdes por raios-X, sindrome nefrética, pds-infarto agudo do miocardio,
tabagismo e obesidade, HAS, diabetes.

- Valores diminuidos: insuficiéncia hepatica, desnutricdo, queimaduras graves, apos
grandes hemorragias, febre tifoide, leucemia, tumores malignos, cancer de préstata
e estdbmago, em grandes cirurgias toracicas e abdominais, uso de drogas como:
L-asparaginase, acido valpraico.

e Contagem de plaquetas

As plaquetas sdao formadas na medula éssea pela fragmentacdao do citoplasma de
megacariocitos. Seu tempo médio de vida é de nove dias. Participam da hemostasia: adesao
plaquetdria por ocasido de uma brecha vascular, liberam fatores de coagulacao (PF3 e 4, fator
XIll, ativador de plasminogénio etc), retracdo do codgulo, reducdo da permeabilidade vascular
e certa protecdo do endotélio.

- Valor de referéncia: 150 a 350 x 103/pL.

- Valores elevados: doencas mieloproliferativas, recuperacdo de infec¢cdo aguda, anemia
hemolitica, pds-operatério (principalmente esplenectomia), hemorragia aguda,
deficiéncia de ferro, doencas inflamatdrias cronicas, resposta a exercicios ou stress,
tratamento e deficiéncia de B12, osteoporose, abstinéncia de alcool.

- Valores diminuidos: anemia aplasica, leucemias, neoplasias metastaticas,
trombocitopoiese inefetiva, trombocitopenias congénitas, destruicdo aumentada das
plaquetas (causas imunoldgicas, doencas auto-imunes, doencas infecciosas), doenca de
Von Willebrand, apds quimioterapia.

Quando ndo se consegue chegar a um diagndstico pelos exames de rotina para
coagulagao, existem avaliagcdes de outros fatores da coagulacdo como, por exemplo, dosagem
do fator V, VII, X, VIII (globulina anti-hemofilica), fator IX, etc.

1.5 Perfil urinario

Indicado no diagndstico de infeccdes do trato urinario, presenca de calculos renais,
auxilia no diagndstico da insuficiéncia renal e é também no exame de urina que se pode fazer
o diagndstico de carcinoma da bexiga.
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a) EASouurinal

Nesse exame pode ser feita a avaliacdo do pH da urina, da presenca de leucdcitos,
hemacias, bactérias, cilindros, cristais, através da observacdo microscdpica, que podem
dar indicacdes sobre infec¢des, infestacdes, neoplasias do trato geniturinario, nefropatias,
nefrolitiase, hepatopatias.

Quadro 5. Componentes analisados no exame de urina de rotina

ELEMENTO

VALOR DE
REFERENCIA

SIGNIFICADO CLiNICO

A presenca de bactérias pode elevar o pH. A dieta

H 5a7 L . o
. também influi bastante no pH urinario.
. E a concentracdo da urina: avaliacdo da funcio
Densidade 1003 a 1013 ¢ ¢ ¢
renal.
Aspecto Limpido InfecgGes — urina turva.
) . Glicosuria pode ser causada por disturbios
Glicose Negativo . . ~
metabdlicos (diabetes) ou por lesdo renal.
Durante a filtracao do sangue pelo néfron as
, . proteinas ndo devem ser eliminadas na urina,
Proteinas Negativo . ~
sua presenca indica lesdo renal. Podem aparecer
também na gravidez ou apds exercicios fisicos.
- . . Sua presenga indica disturbios hepaticos ou
Bilirrubina Negativo P ¢ P

hemoliticos.

Urobilinogénio

Urina aleatodria: 0,2 a
1,0 UE.

Urina 24h: 0,05 a 2,5
mg.

Sua elevacdo tem o mesmo significado clinico
que a bilirrubina. Sua diminuicdo indica
obstrucao no trato biliar.

Sua elevacdo indica que o organismo esta

Corpos cetonicos | Negativo utilizando outras fontes ndo glicidicas como fonte
de energia.

Nitrito Negativo Indica a presenca de bactérias.

Sangue Negativo Indica a presenca de hemacias.

Células epiteliais

Raras eventuais

Sem valor diagndstico.

Pidcitos . . ~ o
L Negativo Indica infec¢do no trato urindrio.
(leucécitos)
Hemdcias Negativo Indica lesdo no trato urinario.
Cada tipo de cilindro sugere uma patologia.
Leucocitdrio — pielonefrite
Cilindros Ausentes Hematico — glomerulonefrite

Os cilindros indicam que o problema est3
ocorrendo no trato urindrio superior.
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VALOR DE

ELEMENTO REFERENCIA SIGNIFICADO CLINICO
Cristais
o>l<al.atold.e Podem aparecer sem nenhum significado
calcio, acido , . . .
- o patolégico. Podem indicar desordem metabdlica
drico, cistina, Ausentes

(cistinuria). Podem estar relacionados com

fosfato triplo, calculos renais.

urato amorfo,
fosfato amorfo.

Flora bacteriana | Ausente ou normal Indica colonizacdo ou infeccdo.

Leveduras,
Trichomonas,
espermatozdides etc.

Indica a contaminacgdo da urina por elementos do
trato vaginal (mulher).

Outros
elementos

b) Cultura de urina ou urocultura

Através dela se faz o diagndstico de qual é o agente patogénico e, a partir do isolamento
desse agente, se faz o antibiograma em que se avalia a quais antimicrobianos o agente é
sensivel ou resistente. Deve ser solicitado quando o EAS indicar piuria ou quando sintomas
estiverem presentes.

A bactéria mais comumente isolada em cultura de urina é a Escherichia coli, é uma
bactéria intestinal que pode causar infeccdo no trato urindrio, principalmente em mulheres.

c) Calculos renais

A identificacdo de substancias presentes na constituicdo do cdlculo renal é de grande
importancia para orientar a conduta médica quanto ao tratamento e dieta para a prevencao
de recorréncias. Os calculos mais comuns sao:

- Oxalato de célcio

- Acido urico — relacionado com hiperuricemia

- Estruvita (fosfato amoniaco magnesiano) — sdo chamados célculos de infecgdo.
- Cistina: sdo raros, indicam um disturbio de origem genética no metabolismo.

- Diagnéstico laboratorial da calculose renal: EAS — apresenta hematuria e podem
aparecer cristais relacionados ao cdlculo que o paciente possui.

1.6 Perfil renal

Utilizado para diagndéstico de doencgas renais.
a) Ureia
A ureia constitui a maior fracdao de nitrogénio ndo-protéico nos liquidos organicos. Ela

constitui cerca de 90% do nitrogénio urinario total do adulto. Seu aumento no sangue esta
geralmente ligado a uma alteracdo renal que pode ser:
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- Elevagdo pré-renal: choque traumatico, choque hemorragico, desidratacdao aguda,
acidose diabética, descompensacao cardiaca.

- Elevagdo renal: glomerulonefrite, nefroesclerose, tuberculose renal, rim policistico,
nefropatias malignas, mieloma multiplo.

- Elevagdo pds-renal: obstrucdo ureteral por calculo ou compressado (tumores), obstrucao
prostatica.

- Valores de referéncia para adultos: 10 a 50 mg/dL.

- Valores diminuidos: insuficiéncia hepatica aguda, inanicdo, ultimo trimestre da gravidez.

b) Creatinina
E um produto da degradacdo da creatina, eliminada na maior parte pelos rins. A

concentracao sérica depende da capacidade de eliminacdo renal e de massa muscular. Seu
aumento plasmatico é sinal de disfuncdo renal.

- Valores de referéncia para adultos: 0,7 a 1,3 mg/dL.

- Valores elevados: insuficiéncia renal aguda e cronica, doengas musculares (miosites),
dieta rica em creatinina, tratamento dialitico, cetoacidose diabética, nefrite incipiente,
glomerulonefrite crénica, monitoramento de transplante de rins, obstrucao das vias
urinarias por afeccbes da prostata, bexiga ou ureter ou uso de: AAS, cimetidina ou
trimetoprim.

- Valores diminuidos: gestacdo, hepatopatia cronica, bilirrubinas séricas muito elevadas
(interferéncia na interpretacdo do exame).

c) Relagdo ureia X creatinina

Ureia eleva-se precocemente na insuficiéncia renal. Portanto, ureia aumentada e
creatinina normal indicam desidratacdo ou insuficiéncia renal em fase inicial; ureia aumentada
e creatinina aumentada, insuficiéncia renal em fase avancada; ureia normal e creatinina
aumentada, erro laboratorial ou paciente com insuficiéncia renal pés-hemodialise.

d) Depuragdo da creatinina ou clearance de creatinina

A excrecdo da creatinina na urina se faz pela filtracdo glomerular e pela secrecdo tubular.
Sua eliminagdo se faz em taxas constantes. Teste Util na avaliagao da fungdo renal.

O clearence de creatinina avalia a taxa de filtragdo glomerular através de valores séricos
e urinarios, além de avaliar a superficie corporal do paciente. E um exame mais sensivel que a
creatinina isolada no sangue.

- Valores de referéncia para adultos: Clearence de creatinina - 75,0 a 115,0 mL/min.
Creatinina no soro - 0,70 a 1,20 mg/dL.

- Valores diminuidos: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), desidratacdo grave,
nefropatias agudas e cronicas. Na insuficiéncia renal terminal, serve para indicar estados
em que os processos dialiticos se tornam importantes.

- Valores elevados: diabetes (fase inicial), hipertireoidismo e acromegalia.

18



e Proteinuria

No estado normal, o glomérulo impede a passagem das moléculas de proteina para a
urina. Entretanto pequenas quantidades sdao eliminadas, parte é reabsorvida pelos tubulos e
pequena porcao é eliminada na urina.

e Potassio: os valores normais de potassio variam entre 3,5 e 5,0 mEq/L.

- Valores diminuidos: vémitos, diarreia, uso de diuréticos, sindrome de Cushing,
tratamentos prolongados com corticoide.

- Valoresaumentados:insuficiéncia renal aguda, choque transfusional, insuficiéncia
cardiaca, acidose grave, traumatismos com necrose muscular.

e Sddio
A taxa normal de sddio no soro varia entre 136 — 145 mEq/L.

- Valores diminuidos: neoplasma de pulmao, encefalites, metastase de carcinoma
broncogénico.

- Valores aumentados: pacientes com insuficiéncia renal.

1.7 Perfil Pancreatico (endécrino)

Indicado no diagndstico de diabetes, tumores no pancreas, hipoglicemia.
Conceitos importantes:

e Glicose pds-prandial: é a determinacdo da glicose colhida duas horas apds a refeicao.
Os valores de glicose devem voltar aos niveis basais.

e Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TTOG): consiste em colher sangue em jejum, em
seguida administrar glicose por via oral, repetindo a coleta 30, 60, 90 e 120 minutos
depois. Pode também ser feita a curva prolongada colhendo sangue 60, 120, 180 e
240 minutos depois.

e Hemoglobina glicada: representa os niveis de glicemia durante os ultimos dois meses.
Sua determinacdo é util para monitorar a eficicia da terapia diabética.

O diagndstico do diabetes é realizado com base nas seguintes dosagens bioquimicas
(SBD, 2017; ADA, 2017):
e Glicemia plasmatica - glicemia plasmatica de jejum, glicemia 2h apds o teste oral de
tolerancia a glicose 75g e obtengao da glicemia casual;

e Hemoglobina glicada (HbA1lc).
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Quadro 6. Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) e HbAlc para diagnéstico de diabetes
mellitus em diferentes estdgios clinicos.

2HAPOS 75 G

CATEGORIA JEJUM* DE GLICOSE HBA1 **
Glicemia normal <100 < 140 <5,7%
Pré-diabetes 100 a 125 140 a 199 57a6,4
Diabetes mellitus >126 > 200 >6,5%

Fonte: SBD, 2017.

*0 jejum é definido como a falta de ingestdo caldrica por no minimo 8 horas;
** Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes: HbAlc entre 5,7 e 6,4%.

O diagnodstico de DM2 deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em
outro dia (com nova amostra de sangue), a menos que haja hiperglicemia inequivoca, com
descompensacdo metabdlica aguda ou sintomas claros de DM2. Se o paciente tiver resultados
discordantes de dois testes diferentes (ex.: glicemia e da HbA1lc), o teste que estiver acima do
ponto de corte diagndstico deve ser repetido. Se apds a repeticdo os resultados apresentarem
discordancia entre os valores, ou seja, somente um permanecer anormal, a pessoa deve ser
considerada diabética (SBD, 2017; ADA, 2017).

Ao usar a HbAlc para diagnosticar diabetes deve-se levar em considerag¢ao que a HbAlc
é uma medida indireta dos niveis médios de glicemia plasmdtica e que outros fatores podem
influenciar a glicacao da hemoglobina, independentemente da glicemia, incluindo (ADA, 2017):

e |dade (ndo estad claro se o mesmo ponto de corte pode ser utilizado em criangas/
adolescentes);

e Raca/etnia (os afro-americanos podem ter niveis mais altos de HbAlc do que os brancos
ndo hispanicos, ao mesmo tempo niveis semelhantes de glicemia de jejum e TTOG);

e Anemia/hemoglobinopatias;

e Condi¢des em que é observado aumento do volume de células sanguineas vermelhas:
gravidez (segundo e terceiro trimestres), hemodialise, perda ou transfusdo de sangue
recente ou terapia com eritropoietina. Nesses casos, somente os critérios de glicose
plasmatica devem ser usados para diagndstico.

A glicemia deve ser usada em substituicdo a hemoglobina glicada para diagnosticar o
inicio agudo do DM1 em individuos com sintomas de hiperglicemia (ADA, 2017).

As vantagens da HbAlc como teste diagndstico sdo: ndo é necessario jejum e ha menor
variabilidade em situagdes de estresse e doenga. As desvantagens s3ao apresentar menor
sensibilidade em relacdo a glicemia de jejum e ter custo elevado (ADA, 2017).

A tolerancia a glicose diminuida refere-se a anormalidade na regulacdo da glicose no
estado pds-sobrecarga, diagnosticada por meio do TTOG, o qual inclui a determinacdo da
glicemia de jejum e duas horas apds a sobrecarga com 75 g de glicose (SBD, 2017).

a) Analise dos marcadores de resisténcia a insulina na clinica diaria

Resisténcia a Insulina (Rl) é uma perturbac¢do das vias de sinalizacdo mediadas pela
insulina em que as concentragdes normais do hormoénio produzem resposta bioldgica
subnormal (TAYLOR; ACCILI D; IMAI, 1994).
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O ideal é que a Rl fosse avaliada usando-se o clamp euglicémico hiperinsulinémico
(avaliacdo direta, considerada padrao ouro), porém esse procedimento ndo é possivel na
pratica clinica. Assim, a medida da Rl e da capacidade de secrecao das células beta é realizada
com o uso de marcadores substitutivos (métodos indiretos), como (PAULA; STEEMBURGO,
2012; SBD, 2017):

- Insulina de jejum: niveis elevados sdo considerados marcadores de Rl;
- indice HOMA (do inglés, homeostais model assessment) representa uma alternativa a

técnica de clamp. Avalia a Rl e a capacidade de secrecao de insulina pelas células beta
em condicOes de homeostase e jejum. Segue quadro explicativo do HOMA-IR.

- Dosagem do peptideo C: avalia a funcdo das células beta.

Quadro 7. HOMA-IR, marcador para estimar a sensibilidade/resisténcia a insulina (SI/RI) na
pratica clinica.

MARCADOR AMOSTRA/TESTE FORMULA

HOMA IR = [(glicemia em mmol/L) x (insulinemia
i _ em pU/mL)] /22,5

HOMA-IR .Insu‘lneml‘a 'e ou

glicemia em jejum

HOMA IR = [(glicemia em mg/dL) x (insulinemia

em uU/mL)] / 405

Nota: Um estudo brasileiro sugeriu 2,71 como ponto de corte para Rl no HOMA-IR para adultos e
idosos.

Fonte: SBD, 2017.

A composicao corporal e a distribuicdo de gordura corporal sdo fatores preditivos da RI.
O IMC e o perimetro da cintura correlacionam-se bem com a Rl. Mais recentemente tem-se
utilizado a perimetro do pescoco (CP) na analise do risco de RI. Um estudo brasileiro encontrou
os seguintes pontos de corte para a CP: > 39,6 cm para homem e > 36,1 cm para mulher
associados a maior probabilidade de resisténcia a insulina e sindrome metabdlica (STABE;
VASQUES; LIMA, 2013).

b) Outras alteragdes laboratoriais no paciente diabético
- Proteinas: o paciente pode apresentar hipoalbuminemia devido a nefropatia.

- Lipideos: como o paciente diabético ndo consegue utilizar a glicose, ocorre a mobilizacao
de lipideos do tecido adiposo para a corrente circulatéria ocorrendo hiperlipidemia.

- Ureia e creatinina: com a instalacdo da nefropatia ocorre elevacdo dos valores de ureia
e creatinina

- EAS: glicosuria, cetonuria, proteinuria.

c¢) Monitorando o paciente diabético
- Glicemia de jejum e pds-prandial: usadas para avaliar o tratamento.
- Hemoglobinaglicosilada: avalia a dieta e tratamento (interferentes: hemoglobinopatias).
- Microalbuminduria: avalia lesdo renal reversivel.
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e Diabetes gestacional

Glicemiade jejum >92 e <125 mg/dL em jejum; ou em 1 hora > 180 mg/dL; ou em duas
horas de 153 a 199 mg/dL, e um ponto alterado na curva ja estabelece o diagndstico
de DMG (SBD, 2017-2018).

e Hipoglicemia
Glicemia: < 70 mg/dL em adultos e quando < 50 mg/dL indica hipoglicemia grave,
Causas de hipoglicemia: medicamentos (insulina e hipoglicemiantes); etanol — reduz a

gliconeogenese, jejum, doengas hepaticas, tumor no pancreas, insulinomas; septicemia,
desnutricdo severa.

1.8 Perfil Lipidico

a) Lipidograma (colesterol total e fragdes, triacilglicerois)

Os lipideos séricos podem estar associados a doencas cardiovasculares, constituindo
a placa aterosclerética. As manifestagGes clinicas da aterosclerose sdao mais prevalentes
entre individuos com certas hiperlipidemias familiares. Cada fragdo lipidica no organismo
revela um significado clinico. Hoje a dosagem de lipideos totais tornou-se insuficiente, sendo
indispensavel a determinacdo das fracGes lipidicas.

Os lipideos sdo substancias organicas formadas por uma variedade de compostos
cuja principal caracteristica consiste em sua insolubilidade em dgua, portanto, para serem
transportados na corrente sanguinea, necessitam de proteinas — as lipoproteinas HDL, LDL
e VLDL.

Colesterol total:
- Valor de referéncia: < 190 mg/dl.

Tem como fungdo a sintese de membranas, sintese dos hormonios esteroides. Sua
elevacdo indica disturbio no metabolismo enddgeno dos lipideos. Existe uma relacdo entre a
hipercolesterolemia e a ocorréncia de cardiopatia isquémica. A hipercolesterolemia reflete o
risco de infarto.

- FragGes do colesterol: HDL /LDL e VLDL
Os lipideos sdo transportados na corrente circulatéria pelas lipoproteinas HDL, LDL e VLDL.
A fracdo HDL é considerada benéfica e seu valor desejavel é acima de 40 mg/dl.

As fracdes LDL e VLDL sdo consideradas ruins para o organismo, suas elevagdes
estdo relacionadas com cardiopatias isquémicas. A VLDL é a lipoproteina que transporta os
triacilglicerois; a elevagdo deles esta relacionada com a elevagdo da VLDL.

Triacilglicerois (TG): VR: < 150 mg/dl.

Os triacilglicerois s3o sintetizados no figado e no intestino. E a principal forma de
armazenamento e transporte dos dcidos graxos no organismo. Constituem os quilomicrons e
as VLDL.

Cerca de 90 % das gorduras ingeridas na dieta provém dos triacilglicerois. Portanto sua
elevacdo indica disturbio no metabolismo exdgeno dos lipideos.

Sdo fatores de risco para a DAC idade e sexo: homem apds 45 anos, mulheres apds
a menopausa, histéria familiar, hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes, obesidade e
sedentarismo.
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Na avaliacdo do perfil lipidico, recomenda-se que o paciente tenha seu perfil lipidico

estabelecido nas seguintes situacoes:

Em todos os individuos acima de 10 anos de idade;

A partir dos dois anos quando surgem sinais clinicos de hipercolesterolemia familiar ou
doenca aterosclerotica, histérico familiar de doenca arterial coronariana precoce e/ou
dislipidemia. Ou caso apresente xantomas, arco corneano, fatores de risco (hipertensao
arterial, diabetes mellitus, obesidade) ou doenca aterosclerética (SBC, 2017).

As Classificacdo das hiperlipidemias sdo classificadas em primdrias — origem genética;

e secunddrias — consequentes a doencas, medicamentos (anabolizantes, estrégenos,
progestagenos, beta bloqueadores, anticoncepcionais etc), habitos alimentares inadequados.

Os principais tipos de hiperlipidemias sdo:
Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (> 160 mg/dL);

Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos triacilglicerois (> 150 mg/dL ou > 175
mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum);

Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c (= 160 mg/dL) e dos TG (= 150 mg/dL ou > 175
mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG = 400 mg/dL, o célculo do LDL-c pela
formula de Friedewald é inadequado, devendo-se considerar a hiperlipidemia mista
quando o ndo HDL-c > 190 mg/dL;

Reducdo da fracdo HDL-c isolada: redu¢do do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres <
50 mg/dL) isolada ou em associa¢do ao aumento de LDL-c ou de TG (SBC, 2017).

Valores desejaveis em dosagens sanguineas:
Colesterol total < 190 mg/dL

LDL < 130 mg/dL

HDL > 40 mg/dL

Triacilglicerois < 150 mg/dL

1.9 Perfil proteico

O plasma contém muitas proteinas com fungdes diferentes. Existem muitas proteinas ja

caracterizadas cujas funcdes ainda permanecem desconhecidas. O laboratdrio de bioquimica
avalia rotineiramente as concentracGes de proteina total e de albumina e relata a fracao
globulina como sendo a diferenca entre os dois primeiros resultados.

As proteinas sdao elementos celulares essenciais constituidos por longas cadeias de

aminodcidos unidos entre si por ligacbes peptidicas. Com apenas cerca de 20 aminoacidos o
organismo consegue sintetizar um numero elevado de proteinas, cada uma delas com sua fungao.

a) Proteinas totais e fracoes

Valores de referéncia:
Proteinas totais 6 a 7,8 g/dL
Albumina 3,5a 5,5 g/dL
Globulinas 2,3 a 3,5 g/dL

A aplicagdo clinica consiste na avaliacdo do estado nutricional do paciente, na

investigacdo de edemas, desidratacdo, neoplasias, gravidez, cirrose, insuficiéncia cardiaca,
sindrome nefrdtica, queimaduras.
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b) Albumina

E sintetizada pelo figado e desempenha diversas fun¢des bioldgicas, como o transporte
de numerosas substancias: ions metdlicos, aminoacidos, hormonios, dcidos graxos, bilirrubina,
enzimas, drogas e metabolitos ou produtos tdxicos. Exerce papel importante na preservacgao
e distribuicdo de dgua nos compartimentos corporais mantendo a pressdo coloidosmética no
plasma sanguineo.

Devido ao seu peso molecular tende a ser perdida na urina sempre que houver alguma
lesdo nos glomérulos renais.

A hipoalbuminemia é uma condicdo altamente inespecifica e acompanha numerosas
doencas. Existem trés razGes principais para sua ocorréncia:

- Sintese diminuida: pode ocorrer na desnutricdo; na ma absor¢do e na doenca hepatica
avancada.

- Distribuicdo anormal ou diluicdo: na superidratacdao ou quando ha permeabilidade
capilar aumentada, como na septicemia.

- Excrecdo anormal ou degradacao: pode ocorrer na sindrome nefrética, enteropatias em
gue ocorrem perdas de proteinas, queimaduras e hemorragia.

c) Eletroforese de proteinas

As proteinas possuem cargas positivas e negativas devido aos grupamentos quimicos
que apresentam cargas elétricas. A eletroforese consegue separar as fragdes das proteinas de
acordo com a carga elétrica que elas apresentam. O exame eletroforese de proteinas serve
como triagem das anormalidades das proteinas. Apresenta as seguintes fragdes:

- Pré-albumina: marcador do estado nutricional, tem meia-vida menor que a albumina e
se liga aos hormonios tireoideanos.

- Albumina: citada anteriormente.

- Alfa 1: proteina de reacdo de fase aguda — estado inflamatorio.

- Alfa 2: relacionadas a doencas autoimunes.

- Beta: relacionada com deficiéncia de ferro ou alteragdes no lipidograma.
- Gama: neoplasias ou doenca inflamatdria cronica.

d) Proteinas especificas
Alguns exemplos:
- Proteina C Reativa: elevada em infec¢des na fase aguda;
- Ferritina e transferrina: diminuida na anemia ferropriva;
- Haptoglobina: reduzida nos estados hemoliticos.

1.10 Perfil reumatolégico

Indicado para o diagnéstico de doencas reumaticas.

a) Hemograma: durante uma crise a contagem de leucdcitos pode estar elevada.

b) Velocidade de hemossedimentagdo (VHS): é a velocidade com que as hemacias se separam
do plasma na unidade de tempo.
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- Valor de referéncia: aos 60 minutos: Homens: 1-13 mm/hora; Mulheres: 1-20 mm/hora.

Trata-se de um exame laboratorial de significado inespecifico. Sua vantagem é que
sofre altera¢Oes apenas na presenca de lesGes organicas ativas que tenham comunicagdo com
a circulacdo sanguinea. Pode indicar se o paciente estd ou ndo em crise.

Sua elevacdo indica doencas ndo infecciosas (gota), infarto, queimaduras, febre
reumatica, pneumonias, uso de corticoides, aspirina, infec¢des dentdrias ou de pele etc.

c) Proteina C-Reativa (PCR)

Encontra-se elevada em processos inflamatdrios agudos. Sua formacdo diminui pela
terapéutica anti-inflamataria.

- Valor de referéncia: < 0,5 mg/dL.

d) Acido urico
E o produto final do metabolismo das purinas. Sintetizado no figado a partir da xantina.
Sua concentracdo no sangue varia de acordo com sexo, obesidade, dieta.

- Valor de Referéncia: 2,5 a 8 mg/dL mg/dl.

Sua elevacdo indica diagndstico de gota. Porém, hd casos em que o paciente tem a
doenca, mas ndo apresenta hiperuricemia constante. Recomenda-se a dosagem do acido Urico
no liquido sinovial para confirmagao do diagndstico. A hiperuricemia pode ser decorrente do
aumento na sintese ou da diminui¢do da eliminacdo.

A gota é uma desordem clinica caracterizada pela hiperuricemia. Ocorre principalmente
em homens apds a quarta década de vida. A fisiopatologia caracteriza-se pela deposicao de
cristais de acido Urico nas articulagdes. Os pacientes podem desenvolver cdlculos renais e
nefropatia. A doenca pode ter origem primaria (genética) ou secundaria.

Existem outras situagbes em que pode ocorrer hiperuricemia, como insuficiéncia
renal crénica, uso de salicilatos, hipertensdo e doencas cardiacas, pré-eclampsia, desordens
mieloproliferativas, quimioterapia e psoriase.

1.11 Perfil da tireoide

Indicado no diagndstico de hipertireoidismo, hipotireoidismo e outras patologias na
tireoide.

T3
Sua elevacdo: hipertireoidismo
Sua diminuigao: hipotireoidismo

T4
Sua elevacao: hipertireoidismo
Sua diminuigdo: hipotireoidismo

T4 livre
Sua elevacdo: hipertireoidismo

Sua diminuicdo: hipotireoidismo

TSH
Sua elevacdo: hipotireoidismo

Sua diminuicdo: hipertireoidismo
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5. Diabetes mellitus

Elisama Costa Lopes
Renata Junqueira Pereira

1. Conceito e epidemiologia da doenca

iabetes mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos

caracterizados pelo aparecimento da hiperglicemia em consequéncia da

deficiéncia insulinica resultante de defeitos na secre¢do e/ou na acdo dainsulina.
A hiperglicemia cronica do diabetes estd associada a varios danos, disfuncao e falha de varios
orgaos, em especial os olhos, rins, sistema nervoso, coracdo e vasos sanguineos (SBD, 2017).

O DM é um problema de saude publica de grande magnitude, independentemente do
grau de desenvolvimento do pais, com crescente aumento entre pessoas de grupos etarios
mais jovens (SBD, 2017). Estima-se que 1 em cada 11 individuos adultos (424,9 milhGes) tem
diabetes na populacdao mundial, 80% desses em paises em desenvolvimento, e que essa doenca
atinja 628,6 milhdes em 2045 (IDF, 2017). Além dos casos diagnosticados, ha 352,1 milhdes
de adultos com tolerancia a glicose diminuida, o que os coloca em alto risco de desenvolver a
doenga no futuro (IDF, 2017).

2. Classificacao etiologica e fisiopatologia do diabetes

O diabetes é conhecido desde a antiguidade. Arataeus, O Cappadociano (81-138 d.C.),
descreveu a doenga como “sede excessiva que ndo podia ser saciada e corpo que desfazia em
urina”. Na Idade Média, a doenca era conhecida como “enfermidade da ma urina”. O nome da
doencga surgiu dos principais sintomas, diabetes refere-se ao fluxo de fluido através do sifao, e
mellitus vem da palavra mel (SILVERTHORN, 2003, p. 657).

A classificacdo atual dos tipos de diabetes é baseada na etiologia e ndo mais no
tratamento, como antes: “DM insulinodependente” e “DM insulinoindependente”, termos que
ndo sdo mais recomendados. A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) e a Associacdo Americana
de Diabetes (ADA) classificam a familia de doengas conhecidas como diabetes mellitus em
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quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e
DM gestacional (Quadro 1). Além das classes clinicas, ha duas classificacdes conhecidas como
o pré-diabetes, em que a glicemia de jejum esta alterada e a tolerancia a glicose diminuida,
ambas consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares
(DCV) (SBD, 2017).

Quadro 1. Classificacdo etiolégica do diabetes mellitus.

Diabetes mellitus tipo 1: destruicdo das células B, usualmente levando a deficiéncia completa
de insulina.

a. Tipo 1A: Destruigdo das células betapancreaticas mediada por autoimunidade;
b. Tipo 1B: Idiopatica.

Diabetes mellitus tipo 2: defeitos na acdo e secrecdo da insulina e na regulacdo da producao
hepatica de glicose.

Outros tipos:
a. Defeitos genéticos das células betapancreaticas;
b. Defeitos genéticos na a¢do da insulina;

c. Doencas do pancreas exdcrino (pancreatite, trauma/pancreatectomia, neoplasia,
hemocromatose etc.)

d. Induzido por drogas ou outros agentes quimicos (pentamicina, acido nicotinico,
glicocorticoides, hormonio da tireoide, diazoxida, agentes beta-adrenérgicos, tiazidas etc);

e. Infecgdes (rubéola congénita, citomegalovirus e outras).

Diabetes mellitus gestacional:

Diabetes mellitus gestacional propriamente dito (DMG): hiperglicemia detectada pela
primeira vez durante o periodo gestacional com niveis glicEmicos sanguineos que nao
atingem os critérios diagndsticos para DM.

Diabetes mellitus diagnosticado na gestacdo (Overt Diabetes): gestante sem diagndstico
prévio de DM, com hiperglicemia detectada na gravidez e com niveis glicémicos sanguineos
gue atingem os critérios da OMS para a DM na auséncia de gestacao.

Classes intermedidrias no grau de tolerancia a glicose:
a. Glicemia de jejum alterada (glicemia de jejum > 100 mg/dl e < 126 mg/dl)
b. Tolerancia a glicose diminuida.

Fonte: SBD, 2017; OPAS, 2017.
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3. Caracteristicas que diferenciamo DM 1e 2 em
individuos jovens

Quadro 2. Diferencas entre DM 1 e 2.

DIABETES TIPO | DIABETES TIPO Il

Inicio

Agudo — sintomatico

Lento e tardio

Quadro clinico

Perda de peso
Polidria
Polidipsia

Obesidade
Histdria familiar de diabetes tipo 2

Etnia — populacdo com alta
prevaléncia

Acantose nigricans

Sindrome do ovario policistico

Geralmente ausente (presente

Cetose Quase sempre presente em situagdes de estresse, como
infeccdes)
ICA* positivo ICA negativo
Anticorpos Anti GAD** positivo Anti GAD negativo
ICA* 512 positivo ICA 512 negativo
AlteracdOes no estilo de vida,
hipoglicemiantes ou insulina
Terapia Insulina (podem necessitar de insulina
para alcancar controle metabdlico
adequado).
Doencgas
autoimunes Sim Nao
associadas

Fonte: adaptacgdo SILBERNAGL, 2006; SBD, 2017. * ICA: auto-anticorpo anticélulas das ilhotas; ** GAD:

acido glutamico.

4. Critérios para diagnostico do diabetes

A glicemia de jejum alterada e a redugao significativa da secregdo de insulina levam ao
aparecimento de sinais e sintomas classicos da doenca. Quando o paciente apresentar algum
sinal que sugira o DM (Quadro 3), a avaliacdo laboratorial deve ser realizada (Vide Capitulo 4
—Interpretacdo de Exames Latoratoriais).
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Quadro 3. Sinais e sintomas clinicos classicos.

e Polidipsia;

e Politria;

e Falta de energia, cansago extremo;

e Formigamento ou entorpecimento das maos e pés;
e Polifagia;

e Fadiga;

e Perda de peso rapida e inexplicada;

e Cicatrizacdo lenta;

e Visdo turva;

e Maior predisposi¢ao a infeccoes.

Fonte: SBD, 2017; IDF, 2017.

Ha casos, porém, em que a hiperglicemia se desenvolve gradativamente durante os
anos, nao sendo possivel o diagndstico, pois os sinais e sintomas classicos sdo inexpressivos
ou até mesmo ausentes. Nessas situacdes € comum o diagndstico ja em fase de complica¢des
cronicas da doenca (nefropatia, neuropatia diabética, doencas macrovasculares e retinopatia
diabética) (ADA, 2017).

A abordagem sobre o diagndstico laboratorial do diabetes é realizada no capitulo sobre
interpretacao de exames laboratoriais (Capitulo 4).

5. Rastreamento e diagnéstico de Diabetes mellitus
Gestacional (DMGQG)

De acordo com a Figura 1, pode-se classificar o Diabetes mellitus Gestacional em (OPAS,
2017):

e Diabetes mellitus Gestacional propriamente dito (DMG): hiperglicemia detectada pela
primeira vez durante o periodo gestacional com niveis glicémicos sanguineos que ndo
atingem os critérios diagndésticos para DM.

e Diabetes mellitus diagnosticado na gestagao (Overt Diabetes): gestante sem diagndstico
prévio de DM com hiperglicemia detectada na gravidez e com niveis glicEmicos sanguineos
gue atingem os critérios da OMS para a DM na auséncia de gestacao.

Mulheres com DMG ndo controlado apresentam maior risco de apresentar desfechos
adversos maternos e neonatais (pré-eclampsia, cesariana, macrossomia, hipoglicemia neonatal
e elevacdo na concentracdo de peptideo C no sangue do corddo umbilical) (METZGER et al.,
2008), e 0 bindmio mae e filho estdo em maior risco de desenvolver diabetes tipo 2 ao longo
da vida (VITOLO, 2015), representando um estagio inicial da progressdo para diabetes tipo 2
no futuro (KIM; NEWTON; KNOPP, 2002).

Os sintomas do DMG costumam aparecer a partir da 242 semana de gestacdo e sdo
dificeis de distinguir dos sintomas normais da gravidez, incluem, por exemplo, aumento da
sede e miccdo frequente (OPAS, 2017).
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Apds seis semanas do parto, é recomendada a reavaliagao para todas as mulheres que
tiveram DMG, utilizando-se os mesmos critérios padronizados para a populacdo em geral.
Caso a mulher ndo apresente alteracdao no TOTG com 75g de glicose ou na glicemia de jejum,
devera ser realizada avaliacdo anualmente — seja por meio de glicemia de jejum e/ou TOTG
com 75g de glicose, seja pela medida da HbAlc (OPAS, 2017).

Figura 1. Hiperglicemia na gestagao.

VIABILIDADE FINANCEIRA E DISPONIBILIDADE TECNICA

TOTAL 100% DE TAXA DE DETECCAO

l : l

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
< 20 semanas 20 a 28 semanas > 28 semanas

GLICEMIA DE JEJUM

IMEDIATAMENTE 1

Glicemia de Glicemia de Glicemia de 20a28 .
jejum jejum jejum semanas Imediatamente
>126 mg/dL 92 a 125 mg/dL <92 mg/dL

I |

y

TOTG 75g
Dosagem: jejum, 12 e 22 hora

— —,

DM DMG Ao menos um valor: Ao menos um valor:
Jejum: 92 a 125 mg/dL ;
12 hora: > 180mg/dL; Jejum > 126 mg/dL
22 hora: 153 a 199mg/dL. 22>200 mg/dL

DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; I1G: idade gestacional; TOTG: teste oral tolerancia a glicose; HbAlc:
hemoglobina glicada.

Fonte: OPAS, 2017.

Os fatores de riscos relacionados ao DMG sdo apresentados no Quadro 4. Vale ressaltar
que esses fatores de risco ndo devem ser utilizados para fins de rastreamento do DMG, mas
sim o diagndstico universal.
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Quadro 4. Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez.

Idade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade)
e Sobrepeso/obesidade (IMC = 25Kg/m2 )
e Antecedentes familiares de DM (primeiro grau)
e Antecedentes pessoais de alteracdes metabdlicas:
HbA1lc > 5,7% (método HPLC)
Sindrome dos ovarios policisticos
Hipertrigliceridemia
Hipertensao arterial sistémica
Acantose nigricans
Doenga cardiovascular aterosclerética
Uso de medicamentos hiperglicemiantes
e Antecedentes obstétricos:
Duas ou mais perdas gestacionais prévias
Diabetes mellitus gestacional
Polidramnio
Macrossomia (recém-nascido anterior com peso > 4000g)
Obito fetal/neonatal sem causa determinada
Malformacao fetal

Fonte: OPAS, 2017.

6. Manejo nutricional

A terapia nutricional é imprescindivel na prevengao e controle metabdlico da
doenca e na prevencdo de complicagdes crénicas. Quando associada a outras mudancas
de habitos de vida, pode proporcionar melhores pardametros clinicos e metabdlicos (PAULA;
STEEMBURGO, 2012).

A melhor conduta nutricional baseia-se na alimentacdo variada e equilibrada,
semelhante aquela recomendada para a populagao em geral, de acordo com as necessidades
nutricionais do individuo, com foco na manutencdo/alcance do peso saudavel (BRASIL, 2014,
SBD, 2017).

Os objetivos da terapia nutricional para os pacientes com diabetes mellitus sao:

Alcancar e manter glicemias plasmaticas estaveis — no jejum, em periodos pré e pds-
prandiais.

Reduzir o risco de doencas cardiovasculares: manutencao de niveis adequados de pressdo
arterial (PA) e perfil lipidico dentro da normalidade.

Prevenir complica¢des agudas (cetoacidose diabética e estado hiperglicémico hiperosmolar
ndo cetotico).

Prevenir ou, pelo menos, retardar o desenvolvimento das complicacdes crénicas por meio
da modificacdo da ingestdao de nutrientes e do estilo de vida.
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Prevenir e tratar hipoglicemias.

Atender as necessidades nutricionais individuais de macronutrientes e micronutrientes
considerando sexo, idade, estado fisiolégico e metabdlico, preferéncias pessoais, culturais,
disponibilidade de alimentos, condicao econdmica etc.

Manter/alcangar peso saudavel: fornecer valor caldrico total (VCT) compativel com a
obtengdo e/ou manutencdo do peso corporeo desejavel.

Garantir demandas metabdlicas de gestagdo, amamentacgao etc.

Manter o prazer em comer, mesmo diante das limitacGes nas escolhas alimentares.

Orientar adequadamente a pratica de atividade fisica.

Fonte: Adaptado American Diabetes Association (2011) e Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).

A base da alimentacdo do paciente diabético segue as recomendacbes do guia
alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2014), com mais atenc¢do para os principios
da qualidade e quantidade, ndo se esquecendo de que a monitorizacdo da glicemia é o guia
de tratamento.

Estratégias de educacdo nutricional fazem parte do plano nutricional e sdo empregadas
deacordocomascaracteristicas doindividuo, comoidade, escolaridade e tempo de diagndstico.
E um processo continuo e tem como objetivos (SBD, 2017):

e Estimular a adesdo ao plano alimentar prescrito;
e Fomentar a independéncia quanto a trocas alimentares;

* Promover atitudes e decisdes em situagdes nao rotineiras e conscientizagdao da influéncia
das escolhas alimentares no controle glicmico e na prevengao de complicagdes agudas e
cronicas.

6.1 Balanco energético

As necessidades energéticas de pacientes com DM ndo sdo diferentes de individuos
sem a doenga. O planejamento deve ser realizado considerando a manutencdo/alcance
do peso saudavel, de acordo com as necessidades individuais, idade, sexo, peso, estatura,
pratica de atividade fisica, disponibilidade alimentos, cultura, etc. VET: valor energético total
— considerar as necessidades individuais utilizando parametros semelhantes aos da populacao
ndo diabética para todas as faixas etarias (SBD, 2017).

Nos individuos com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), com DM2 ou em risco
para o diabetes, pode-se reduzir 500 a 750 kcal/dia do gasto energético total diario ou planejar
dietas que proporcionem 1.200 a 1.500 kcal/dia para mulheres e 1.500 a 1.800 kcal/dia para
homens, ajustados ao peso corporal inicial do individuo. Essa reducdo pode promover perda
de peso modesta, de 5 a 10% do peso corporal inicial, e estd relacionada a melhora substancial
da sensibilidade a insulina, controle glicémico, hipertensao e dislipidemia. Deve-se reduzir a
ingestdao de energia mantendo um padrao alimentar saudavel e estimular mudancas de estilo
de vida (PAULA; STEEMBURGO, 2012; SBD, 2017).
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6.2 Macronutrientes
Segue distribuicdo de macronutrientes recomendada pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (2017) (Quadro 5).

Quadro 5. Distribuicdo de macronutrientes recomendada pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (2017).

NUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA / DIA

Carboidratos totais: 45-60% das calorias diarias, ndo sendo

Carboidratos (CHO)

inferior a 130g/dia. Preferencialmente complexos.

Gestante com diabetes: 40-55% das calorias didrias, ndo sendo

inferior a 130g/dia.

Sacarose

5% das calorias diarias

Frutose

Nao se recomenda adicdao nos alimentos.

Fibra alimentar

Minimo 14g/1000Kcal
DM2: 30 a 50g/ dia

Gorduras totais (GT)

20-35% das calorias diarias
Gestante com diabetes: 20-35% das calorias diarias

Acidos graxos saturados
(AGS)

< 6% das calorias diarias

Acidos graxos poli-
insaturados (AGPI)

Completar de forma individualizada

Acidos graxos
monoinsaturados (AGMI)

5 a 15% das calorias diarias

Colesterol

< 300mg/dia

Proteina

15 a 20% das calorias diarias

Seguem as recomendacdes da populacdo nao diabética

Até 2000mg

Vitaminas e minerais

Sodio

A recomendacdo de no minimo 130 g / dia de carboidrato baseia-se na ingestdo de glicose necessaria para suprir o sistema ner-
voso central sem depender da producdo de glicose a partir de proteinas ou gorduras ingeridas.

e Carboidratos

Para o controle da glicemia plasmatica, é importante o controle da quantidade e da
qualidade do carboidrato ofertado no plano alimentar. A quantidade de carboidratos a ser
prescrita depende do tipo de DM, da glicemia e da lipemia do paciente. Na perda de peso, a
guantidade de carboidrato também deve ser considerada (SBD, 2017).

Aingestdo dietética de carboidratos segue a mesma recomendacdo para a populacdo em
geral (Quadro 5). A quantidade e o tipo de carboidrato sdao importantes preditores da glicemia
pos-prandial, por isso, para melhora da sensibilidade a acdo da insulina, a oferta de quantidades
adequadas de carboidratos deve ser priorizada. Ndo é recomendada oferta inferior a 130 g/dia
desse macronutriente (OMS), pois pode levar a cetose (ADA, 2015; SBD, 2017).
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Recomendacgdes para o consumo de carboidratos

RECOMENDACAO

O monitoramento da ingestdao de carboidratos, seja por meio da contagem ou substituicao,
considerando os grupos de alimentos, continua a ser fundamental para alcancar o controle
glicémico e melhorar a sensibilidade a acdo da insulina.

A quantidade de carboidratos do plano alimentar e o grau de resisténcia a insulina do
individuo podem ser os principais fatores que influenciam a resposta glicémica pés-prandial.
Portanto, devem ser considerados no planejamento alimentar.

Estimular o consumo de carboidratos a partir de vegetais, frutas, graos integrais, legumes
e produtos lacteos. Enfatizar alimentos com maior teor de fibras e menor carga glicémica
em vez da ingestdao de outras fontes de carboidratos, especialmente aqueles que contém
acréscimo de gordura, agucar ou sédio.

Asacarose ndo eleva a glicemia mais do que outros carboidratos em quantidades isocaldricas.
Portanto, pode ser consumida no contexto de uma dieta saudavel.

Caso a sacarose ou alimentos que a contenham sejam ofertados no plano alimentar, outro
carboidrato precisa ser substituido, ou ela deve ser devidamente coberta com doses de
insulina.

No planejamento alimentar para os individuos que necessitam perder peso, o consumo de
preparacdes com sacarose deve ser minimizado, porque essas preparagdoes podem incluir
na sua composi¢ao altas concentragdes de gorduras e sdao geralmente elevadas em calorias.

Pessoas com diabetes devem limitar ou evitar o consumo de bebidas adocadas com aglcares
(a partir de qualquer adogante caldrico, incluindo a frutose, xarope de milho e sacarose) para
reduzir o risco de ganho de peso e de piora do perfil cardiometabdlico.

Apesar de a frutose possuir indice glicémico cinco vezes menor do que a glicose, ndo se
recomenda o uso de frutose como agente adogante no plano alimentar do individuo com
DM2, pois ela esta relacionada com alteracdo do perfil lipidico.

Em pessoas com administragdo didria de insulina em horario fixo, manter um padrdo
consistente de ingestdao de carboidratos quanto ao horario e a quantidade pode resultar em
melhor controle glicémico e risco reduzido de hipoglicemia.

Fonte: Adaptado SBD, 2017.

e Fibras

O consumo de fibras sollveis pode atenuar a resposta a insulina, pois torna o
esvaziamento gastrico mais lento, retardando a velocidade com que a glicose cai na corrente
sanguinea. Além disso, auxiliam no controle do colesterol total e LDL-colesterol. As fibras
insolUveis contribuem para o controle da saciedade e do peso corporal, bem como para a
saude da microbiota intestinal.
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Onde podem ser encontradas:

Nos vegetais, principalmente em folhas, raizes, talos, sementes e bagacos. As principais
fontes alimentares sao frutas, verduras, legumes, farelo de aveia e de cevada, semente de
linhaga, chia e leguminosas.

As AssociacGes Canadense e Americana de Diabetes recomendam consumo maior de
fibras para individuos com DM2, sendo cerca de 30 a 50 g/dia; a recomendagao minima é de
14 g/1.000 Kcal (AADE, 2012; ADA, 2015; SBD, 2017).

e Lipideos

O tipo de acidos graxos consumido é mais importante do que a quantidade total
de gordura ingerida quando se observam as metas metabdlicas e o risco de DCV. Ensaios
clinicos randomizados com individuos com diabetes tipo 2 mostram que o padrdo alimentar
mediterraneo, rico em gorduras monoinsaturadas, pode melhorar o controle glicémico e o
perfil lipidico (ADA, 2008; SBD, 2017).

A suplementacgado de acidos graxos w-3 pode melhorar o perfil lipidico e a sensibilidade
a insulina em individuos com diabetes, bem como modular a resposta inflamatéria. A ingestado
de duas ou mais por¢bes de peixes por semana, desde que ndo sejam fritos, pode ser
recomendada. Em altas doses (4 a 10 g ao dia), a suplementacdo de acidos graxos w-3 reduz
os triacilglicerdis e aumenta discretamente o HDL-c, entretanto, pode elevar o LDL-c. Acidos
graxos poli e monoinsaturados sdo recomendados como substitutos da gordura saturada ou
trans (SBD, 2017).

Fontes de acidos graxos monoinsaturados:

Azeite de oliva, abacate, chocolate rico em cacau, semente de linhaca (especialmente a
marrom), 6leos vegetais de soja, canola, milho e de girassol, nozes e sementes oleaginosas
em geral, como noz, castanha-do-brasil, castanha de caju, améndoa, avela etc.

Fontes de acidos graxos saturados:

Carnes gordas, manteiga, dleos de dendé, leite integral, bacon, torresmo, embutidos
(linguica, salame, presunto, salsicha e mortadela).

Fontes de acidos graxos trans:

Gordura hidrogenada vegetal, frituras, tortas industrializadas, bolos, fast foods, pipoca de
micro-ondas, sorvete de massa, biscoitos salgados, recheados e do tipo waffer.

e Proteinas

A prescricio de proteina deve ser individualizada, considerando o diagndstico
nutricional e o controle glicémico. As proteinas devem compor a oferta de energia em 15 a
20% para aqueles com DM com funcgdo renal normal ou 1,0 a 1,5 g/kg de peso corporal (ADA,
2008; SBD, 2017).

A prescricao da dieta deve prover boas fontes de aminoacidos essenciais, carnes magras
(bovina, aves, peixes), soja, leite, queijos e iogurtes de baixo teor de gordura e também de
fontes vegetais, como leguminosas, cereais integrais e frutas oleaginosas (SBD, 2017).
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6.3 Micronutrientes

e Vitaminas e minerais

Individuos com diabetes tém maior risco de desenvolver deficiéncias de vitaminas e
minerais em razao de perdas na urina e diminuicdo na capacidade intestinal de absorcao.
Portanto, deve ser estimulado, no plano alimentar, o consumo minimo de duas a quatro
porcdes de frutas, sendo pelo menos uma rica em vitamina C (frutas citricas), de trés a cinco
porcdes de hortalicas cruas e cozidas e variar os tipos e as cores desses vegetais, pois cada
cor corresponde a um perfil nutricional especifico para atingir as necessidades didrias de
micronutrientes (SBD, 2017).

A suplementacdo de antioxidantes ndo é recomendada como propdsito de prevenir
DM2, pois faltam evidéncias cientificas. Entretanto, em alguns grupos vulnerdveis, como
idosos, gestantes ou lactentes, vegetarianos restritos ou aqueles em restricdo caldrica, a
suplementacdo de multivitaminicos pode ser necessaria (SBD, 2017).

Aspectos importantes relativos aos micronutrientes no diabetes:

Acdo antioxidante da vitamina C, vitamina E, betacaroteno (precursor da vitamina A) e
selénio na protecao de doencas cardiovasculares. Cuidado com a suplementagao em casos
de ndo haver deficiéncia, pois ndo ha evidéncia suficiente para recomendar utilizacdo além
da quantidade fornecida por uma dieta equilibrada.

Deficiéncia de vitamina B12 acarretada pelo uso prolongado de metformina, que pode
causar a neuropatia diabética, sendo necessaria a suplementacdo com doses terapéuticas.

A vitamina D estd associada a efeitos positivos na secrecao e sensibilidade a insulina, bem
como a diminui¢ao do estado inflamatério. O controle glicEmico inadequado esta relacionado
com deficiéncia de vitamina D. Faltam evidéncias quanto ao beneficio da suplementacao de
vitaminas e minerais em portadores de diabetes que ndo apresentem deficiéncia desses
nutrientes.

Deficiéncias no metabolismo do zinco e do magnésio parecem estar associadas ao aumento
das concentra¢des de hemoglobina glicada, a progressao do diabetes e complicagdes. A
suplementacdo desses micronutrientes deve ser individualizada e mediante a deficiéncia
deles, ndo sendo recomendada em pacientes diabéticos que ndo apresentam deficiéncia.

O uso de suplementos a base de ervas ndo é recomendado para pessoas com diabetes,
pois os comercialmente disponiveis ndo sdo padronizados e podem variar em quantidade de
ingredientes ativos, ademais, podem apresentar interacdes medicamentosas.

Fonte: Adaptado SBD, 2017.

e Soddio
O consumo de sédio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, o que equivale a 5 g de sal de

cozinha ou em torno de 3 colheres de café rasas de sal (3 g de sal + 2 g de sal dos préprios
alimentos ( SBC, 2010; SBC, 2017).

Como individuos diabéticos apresentam maior risco de desenvolver hipertensao, a
adocdo da dieta DASH (Dietary Appoach to Stop Hypertension) pode trazer beneficios, isto
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é, uma dieta rica em frutas, legumes e produtos lacteos pobres em gorduras, com conteudo
reduzido de gordura saturada e total, e reducdo no consumo de sédio (SBD, 2017).

“Sal escondido”:

Muitos alimentos industrializados além de conter sal (cloreto de sddio), sdo ricos em
ingredientes fontes de sddio (p. ex., conservantes, corantes, acidulantes, edulcorantes
etc). Ao contrario do sal, ndo agregam sabor salgado aos alimentos, o que pode favorecer
o consumo inadequado sem que a pessoa perceba, por isso sdo conhecidos como “sal
escondido”. Exemplos desses alimentos que devem ser evitados: embutidos, conservas,
enlatados, defumados, salgados de pacote, macarrdo instantaneo, pipoca para microondas,
temperos em cubos ou saché, molhos prontos e alguns produtos diet ou light, como os
refrigerantes e outras bebidas.

6.4 Bebidas alcodlicas

A ingestdo de bebidas alcodlicas sem alimentos podem levar a hipoglicemia em
pacientes em uso de hipoglicemiantes orais ou insulina. Assim, a ingestao de bebidas alcodlicas
devera ser feita juntamente com alimentos. O controle da glicemia devera ser feito antes e
apos a ingestao de bebidas alcodlicas. O limite de consumo didrio de bebidas alcodlicas para
adultos com diabetes, é 1 dose ou menos para mulheres e 2 doses ou menos para homens
(SBD, 2017). 1 dose equivale em média a 15 g de etanol: 150 ml de vinho (1 taga) ou 360 ml de
cerveja (1 lata pequena) ou 45 ml de destilados (1 dose com dosador padrao).

A ingestdo de bebidas alcodlicas deve ser feita com carboidrato antes e/ou durante
o0 consumo, sendo necessario, em alguns casos, ajuste na dose de insulina ou secretagogos
de insulina. Em casos de a ingestdo de bebidas acompanhar o exercicio fisico, em periodo
noturno, o monitoramento da glicemia devera ser feito durante a noite e no dia seguinte
(SBD, 2017).

ATENCAO!!!
Restricdo total de bebidas alcodlicas deve ser feita a: gestantes, lactantes,

pessoas com pancreatite, hipertrigliceridemia grave, dependentes de alcool e com
neuropatia diabética avancada em virtude dos graves efeitos deletérios.

7. indice e carga glicémica dos alimentos

Um dos objetivos da intervencdo nutricional no diabetes mellitus, seja na prevencado
ou no gerenciamento da doenca, é a reducdo dos picos de glicemia pds-prandial. Os
macronutrientes sdo fonte exdgena de glicose, assim, influenciam na elevacao da glicemia.
Entretanto, nem todos sdo absorvidos e utilizados em sua totalidade ou na mesma velocidade
(Quadro 6). O carboidrato alimentar é o principal determinante dos niveis de glicose pds-
prandial, pois a totalidade do que é ingerido transforma-se em glicose (ADA, 2008), entretanto
alimentos ricos em carboidrato sdo importantes na alimentacdo dos individuos com diabetes,
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pois sao fontes de energia, fibras, vitaminas e minerais e sdao importantes na palatabilidade
alimentar (ADA, 2008; SBD, 2017).

Quadro 6. Resposta dos macronutrientes na glicemia.

MACRONUTRIENTE PERCENTUAL VELOCIDADE
Carboidratos Quase 100% em glicose 15-2h
Proteinas 30-60% em glicose 3-4 horas
Lipidios 10% em glicose 5 ou mais horas

Fonte: adaptado Manual de Contagem de Carboidratos para Pessoas com Diabetes - SANTOS et al., 2016

Varios fatores influenciam na velocidade com que um alimento fonte de carboidrato
ird elevar a glicose sanguinea, sdo divididos em: fatores relacionados a digestdo e absorcao
dos carboidratos e a depuragdao na corrente sanguinea. Em individuos com diabetes, a
regulacdo da glicose pds-prandial em resposta a carboidratos alimentares esta prejudicada,
em razao de defeitos na acdo da insulina, secrecao de insulina.

Os fatores que exercem influéncia na elevacdo da glicemia apds consumo de
alimentos, relacionados ao processo de digestdo e absor¢dao dos carboidratos, incluem
(ALFENAS et al., 2016):

e A estrutura quimica (ex.: o corpo processa a glicose mais facilmente do que a frutose) e
fisica dos carboidratos nos alimentos (ex.: quanto menor a particula da farinha de trigo,
melhor serd a acdo das enzimas digestivas para metabolizar o pdo);

e Grau de refinamento do carboirdrato (ex.: carboidratos refinados tém a maior parte da
fibra “natural” removida, assim é incapaz de resistir as enzimas digestivas e é rapidamente
metabolizado);

* Processo de cocgdo do alimento (ex.: macarrdao “ao dente” resiste mais a agdo das enzimas
digestivas do que o bem cozido);

e Presenca de outras substancias que reduzem a poténcia das enzimas digestivas do corpo
ou a velocidade da digestdo, como as fibras alimentares (protegem o carboidrato de um
ataque rapido pelas enzimas digestivas e retarda a digestdao no trato digestivo) e gorduras
e acidos (a presenca de gordura e / ou acido retarda o esvaziamento do estdbmago).

Nesse contexto, o indice glicémico (IG) e a carga glicémica (CG) surgem como forma
de melhorar o controle glicémico pds-prandial. Sdo indicadores fisiolégicos da elevacdo da
glicemia pds-prandial em resposta a ingestdo de alimentos fonte de carboidrato. Ha forte
evidéncia de que o consumo de alimentos com menor indice glicémico/carga glicémica
apresenta efeito favoravel na reducdo do risco de DCV ou de diabetes mellitus tipo 2 (BRAND-
MILLER et al., 2003; MA; LIU; SONG, 2012; MIRRAHIMI et al., 2014).

Antes de abordar sobre IG e CG, é vdlido especificar algumas terminologias que ajudarao
na compreensdo do assunto.
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TERMINOLOGIAS RELACIONADAS A CARGA GLICEMICA E AO iNDICE GLICEMICO

Resposta Elevacdo da glicose sanguinea que acontece apds a ingestao de algum
glicémica alimento fonte de carboidrato (periodo pds-prandial).

Também conhecido como carboidrato liquido ou carboidrato glicémico
— é todo carboidrato presente no alimento que é digerido, absorvido e
metabolizado. Calculo do carboidrato disponivel (g) = carboidrato total
(g) — fibras dietéticas (g).

Carboidrato
disponivel

Obs.: consultar tabelas de composicdo de alimentos para o célculo.

Fonte: ALFENAS et al., 2016.

O IG de um alimento é a resposta glicémica provocada por uma porc¢do de alimento
contendo 50g de caboidrato disponivel (ou em alguns casos, 25g) dividido pela resposta
induzida por 50 g (ou 25 g) de um carboidrato de referéncia (geralmente uma solucdo de
glicose anidra ou pdo branco, definido respectivamente como a escala de glicose ou a escala
de pdo), em dias distintos, apds jejum noturno de 10 a 12 horas. A glicose anidra é mais
indicada, pois sofre menor influéncia em sua composicao. Assim, os resultados de estudos
podem ser melhor comparados. O IG também pode ser estimado para refeicdes (Quadro 8)
(AUGUSTIN et al., 2015). Criado por Jenkins e cols. (1981), IG surge, inicialmente, como uma
forma alternativa de classificar os carboidratos.

Os alimentos / refei¢Ges sao classificados pelo IG em (AUGUSTIN et al., 2015):

Quadro 7. Critério de classificacdo dos alimentos/refeicdes segundo do indice Glicémico.

CLASSIFICACAO ALIMENTOS REFERENCIA

Glicose anidra Pao branco

Alto IG: alimentos que contém
carboidratos que sdo rapidamente IG=70 IG 2100
digeridos, absorvidos e metabolizados.
Médio IG <70e>55 <100e>70
Baixo IG: ali aol

fmxo. G:a |ment9s gue sao etamente IG <55 G < 70
digeridos, absorvidos e metabolizados.

Fonte: ATKINS; FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008; Augustin e cols (2015).

Calculo de estimativo do |G para refeicGes pelo somatério dos IGs relativos, conforme
formula a seguir.

Quadro 8. férmula estimativa do Indice Glicémico de refei¢do.

IG =21G

refeicdo - relativo de cada alimento

relativo de cada alimento disponivel do alimento (g) X IG alimento

CHO

Em que:

disponivel da refeicdo (g)
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Antes do |G a classificacdo dos carboidratos era feita apenas com base em sua estrutura
guimica, em caboidratos simples e complexos. Nota-se que o fato de a estrutura quimica do
carboidrato simples ser menor, ndo é indicativo de que ele serd mais rapidamente absorvido
ou exercerd efeito maior na resposta glicémica. Como exemplo, enquanto a glicose apresenta
um indice glicémico de 1G=100, a frutose o possui bem baixo (IG=19) (ALFENAS et al., 2016).

A guantidade fixa de carboidrato na classificacdo segundo o |G dificulta sua aplicacao,
pois nem sempre é a porgao escolhida pelo individuo no dia a dia. Assim, surge o conceito de
carga glicémica (CG). A CG é o produto entre o IG e o conteudo total de carboidratos disponivel
em uma determinada porg¢ao de alimento (CG=IG x carboidrato disponivel em uma quantidade
de alimento). As unidades de medidas podem apresentar diferentes formas de expressao,
por exemplo: grama (g) / porc¢do, g / 100 g de alimentos e g / 1000 kcal. Assim, a CG leva em
consideracdo a quantidade e qualidade de carboidrato consumido (AUGUSTIN et al., 2015).

Assim como 0 1G, a CG pode ser utilizada para refeicoes pelo somatério das CGs relativas,
conforme férmula a seguir.

CG =2 CG

refeigao relativa de cada alimento

=CHO

relativa de cada alimento disponivel do alimento (g) X IG alimento

CHO x 100

disponivel da refei¢do

Em que:

Quadro 9. Critério de classificagcdo dos alimentos/refeicGes segundo a carga glicémica.

CLASSIFICACAO ALIMENTOS DE REFERENCIA (GLICOSE)

Glicose anidra
P3ao branco

Baixa CG <10
Médio CG >10e<20
Alta CG: >20

Fonte: Venn e Green (2007)

Consumir carboidratos de boa qualidade, de baixo IG, ajuda no gerenciamento do
diabetes, na perda de peso, na prevencado do diabetes tipo 2 e na prevencao de complicacbes
do diabetes (neuropatias, retinopatias, doencas coronarianas, nefropatias, problemas
de cicatrizacdo e do sistema imune). Apds definir a quantidade de carboidrato no plano
alimentar individual (Quadro 5), o paciente deve ser orientado quanto ao tipo de carboidrato
a ser ingerido para alcancar resposta glicémica favoravel, de acordo com a condicdo clinica
(SBD, 2017).

Como abordado anteriormente, sdo muitas as variaveis que influenciam o IG/CG dos
alimentos. Assim, a (o) nutricionista pode utilizar esses conhecimentos para orientar maneiras
de o paciente reduzir o IG e a CG das refei¢cdes, como segue (ALFENAS et al., 2016.

e Reduzir o tamanho das porgdes dos alimentos fonte de carboidratos consumidos e,
consequentemente, a CG (ex.: 2 pegadores/ 220g de macarrdo possuem CG de 25,3; em
contrapartida 1 pegador tem CG de 12,7);
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e Aumentar o consumo de nutrientes que retardam o esvaziamento gastrico, ou seja,
reduzem o impacto glicEmico pds-prandial (ex.: fibras alimentares, gorduras e proteinas);

e Incorporar nutrientes que aumentam a secrec¢ao insulinica na refeicdo fonte de carboidrato
(ex.: alimentos fonte de proteinas e aminoacidos especificos);

e Consumir pequenas quantidades de alimentos (pré-carga) capazes de reduzir a glicemia
da refeicdo posterior (ex.: pequenas quantidades de proteinas do soro do leite 30 minutos
antes das principais refeicdes podem reduzir a glicemia da refeicao posterior);

e Evitar o consumo de cafeina antes das refeicOes para evitar a elevacao da glicemia na
refeicdo posterior (ex.: 5mg/kg de peso corporal — equivalente a uma até duas xicaras de
café expresso —aumentou 216% a area de resposta glicémica);

e Utilizar modos de preparar os alimentos que reduzem o IG, que variam de acordo com os
alimentos (a forma sdlida tende a apresentar menor |G quando comparada as formas de
puré ou liquidas; quanto menos processado o amido, menor é seu IG).

OUTRAS ESTRATEGIAS QUE PODEM REDUZIR O IG E A CG DOS ALIMENTOS

Estratégias Descrigao
Adicdo de extrato de | Produto rico em inibidor natural de a-amilase, por isso pode reduzir
feijdo branco o IG de paes, massas, biscoitos e bolos.
Isoflavonas Tipo de fitoesterol presente na soja que pode reduzir o IG.
Acido acético, Tipos de acidos organicos capazes de diminuir o IG presentes em
citrico e latico frutas citricas ou no vinagre e no iogurte.
Amido resistente Presente em grande quantidade na farinha e na biomassa de banana

verde. Sua inclusdo em receitas diminui a quantidade de carboidrato
por porc¢ao de alimento consumido, consequentemente, seu IG e CG.

Fonte: ALFENAS et al., 2016.

E importante ter cautela no emprego dessas estratégias, pois nem todas sdo
recomendadas a todos os pacientes. As diretrizes da alimentacdo sauddvel devem sempre ser
levadas em conta para se evitar o consumo excessivo de proteinas e de gorduras ao utilizar o
IG/CG. Além disso, a monitoracdo das glicemias sempre deve ser realizada para identificar as
respostas especificas de cada alimento sobre a glicemia para cada pessoa.

8. Contagem de carboidrato

O consumo de carboidratos oriundos de frutas, vegetais, graos integrais, legumes e
leite desnatado deve ser sempre estimulado ao individuo diabético. A combinagdo de varios
alimentos, no contexto da alimentacao sauddvel, é um dos pontos chave para individuos
alcangarem suas necessidades nutricionais, pois alguns nutrientes estdo mais concentrados
em determinado grupo de alimentos do que em outro (SBD, 2009).

A contagem de carboidratos é uma estratégia importante no tratamento do diabetes,
pois proporciona maior flexibilidade na alimentacdo do paciente e deve ser inserida no
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contexto de uma alimentacgdo saudavel. O intuito dessa estratégia é alcancar o equilibrio
entre a quantidade total de carboidratos consumida e a glicemia, bem como a quantidade
de insulina necessaria em pacientes que fazem uso dela. Portanto, a quantidade diaria total
de carboidrato e sua distribuicdo em cada refeicdo devem ser levadas em conta (SBD, 2009;
SANTOS et al., 2016).

Dois métodos de contagem de carboidratos sdo amplamente utilizados (SBD, 2009):
e Lista de equivalentes;
e Contagem em gramas de carboidratos.

Na lista de equivalentes, os alimentos sao divididos em grupos alimentares de acordo
com a funcdo nutricional e a composicdo quimica dos alimentos, e cada porg¢do do alimento
especificada corresponde a 15 gramas de carboidrato. As porg¢des utilizadas sdo as de uso
habitual da nossa populagdo (SBD, 2009).

O plano alimentar com a lista de equivalentes facilita a compreensao do paciente
guanto a substituicdo de alimentos, que pode acontecer no mesmo grupo ou entre grupos.
Isso ocorre porque um equivalente de cada por¢ao de amido ou fruta corresponde a 15
gramas de carboidrato, ou, no caso do grupo do leite, a valores préximos (12g de carboidrato)
(Quadro 10).

Na contagem em gramas de carboidratos, os gramas de carboidrato de cada alimento
por refeicdes (pesados ou medidos) sdo contabilizados a partir de tabelas de composi¢ao de
alimentos erétulos nutricionais. O paciente pode escolher osalimentos com base na quantidade
de carboidrato pré-estabelecida por refeicdes, de acordo com a sua preferéncia. Importante
lembrar que as escolhas devem ser feitas no contexto de uma alimentag¢do saudavel. Os dois
métodos podem ser utilizados em conjunto, dependendo da necessidade do caso (SBD, 2009).

Os alimentos que devem ser considerados na contabilizacdo de carboidratos sao:
pdes, biscoitos e cereais; macarrdo, arroz e graos; vegetais tipo C; leite e iogurtes; frutas
e sucos; acucar, mel e alimentos que contém acgucar. Outros podem conter carboidrato e
outros macronutrientes, como feijdo, ervilha, lentilha e soja; e ainda outras combinacées com
carboidrato, proteina e gordura, como pizzas e sopas (SBD, 2009; SANTOS et al., 2016).

Alimentos que ndo necessitam ser contabilizados: vegetais crus e cozidos (até 1 xicara
de vegetal cru ou meia xicara de vegetal cozido); queijo; carnes, aves, pescados e ovos (desde
gue ndo ultrapassem uma porc¢ao de 120g); azeite; maionese e creme de leite; agua; café; cha
e adogantes (SBD, 2009).

Quadro 10. Conteudo nutricional para trocas, substitutos ou escolhas.

GRUPO CARBOIDRATOS (G) PROTEINAS (G) GORDURA (G)
Amido 15 3 -
Carne 0 7 5
Vegetais 5 2 0
Frutas 15 0 0
Leite 12 8 0
Gorduras 0 0 9

Fonte: Manual Contagem de Carboidratos SBD, 2009.
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Todos os diabéticos podem se beneficiar com a contagem de carboidratos. E

importante que o paciente seja motivado e disciplinado, pois a utilizacdo do método é
trabalhosa no inicio.

Passo a passo para a aplicacdo da contagem de carboidratos (SBD, 2009)

Calcular as necessidades energéticas do individuo (valor energético total [VET] do plano
alimentar), levando em consideragdo o peso, a pratica de atividade fisica, o estilo de vida e
a medicacdo oral ou insulina que o paciente utiliza.

Calcular a quantidade de carboidrato em gramas ou por niumero de substituicGes por
refeicdo.

Planejar a alimentagdo do paciente distribuindo os alimentos ao longo do dia, conforme
calculo da quantidade de carboidrato didria e em cada refeicao.

Orientar o paciente quanto a utilizagdo da lista de equivalentes. E importante que ele
tenha conhecimento da quantidade de carboidrato que deve ingerir durante o dia e em
cada refeicdo. A lista de equivalente é constituida de grupos de alimentos e cada porgdo é
padronizada em 15 gramas de carboidrato.

Para os alimentos que possuirem rétulo nutricional, deve-se utilizar essa informacao.

Orientar o paciente quanto aos tamanhos dos utensilios (colheres, copos e xicaras) para que a
contagem de carboidrato torne-se cada vez mais precisa. Para melhorar a compreensdo, pode-
se utilizar a mao do paciente como referéncia da medida. Ex.: palma da mdo = uma porgdo de
carne; uma unha = uma colher de cha de margarina ou azeite; um polegar = 30g de queijo; um
punho = uma xicara de cha de arroz ou macarrao ou uma batata pequena (SBD, 2016).

O individuo deve ser estimulado a anotar e tirar fotos dos alimentos e da quantidade
consumida, fazer um diario alimentar. Isso melhora a capacidade de o paciente conhecer
a quantidade, a qualidade e a distribuicdo dos carboidratos consumidos ao longo do dia.

Recomendar ao paciente que deverd medir as glicemias antes de cada refeicdo e duas
horas apds fazé-las.

No inicio do tratamento com a contagem de carboidrato, o paciente pode ter hipoglicemia,
portanto ele deve ser orientado quanto ao manejo dessa situacao.
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6. Obesidade e sindrome metabdlica

Tainara Pereira de Araujo
Fabiane Aparecida Canaan Rezende

A obesidade é doenca cronica, inflamatdria e multifatorial, caracterizada pelo excesso
de gordura corporal. Por ser pouco invasivo, acessivel e de baixo custo, o indice de Massa
Corporal (IMC) é utilizado para indicar sobrepeso e obesidade. Quando o IMC esta entre 25
e 29,99 kg/m?, indica o estado nutricional de sobrepeso; quando igual ou superior a 30 kg/
m?, indica obesidade. Quanto maior o IMC, maior o risco de associacdo com doencas cronicas
(SCHURT; LIBERALI; NAVARRO, 2016).

A adiposidade corporal é identificada pelo excesso de peso resultante do
desequilibrio do balanco energético. Considerado um problema de saude publica que
afeta diferentes populacgdes, o excesso de gordura corporal constitui fator de risco para o
desencadeamento de morbidades, elevando o risco de doengas crénicas ndo transmissiveis
(PINHO, 2011).

Entretanto, a deposicdo de gordura na regido abdominal estabelece maiores riscos
guando comparada a distribuicdo generalizada, favorecendo disturbios metabdlicos, doencas
cardiovasculares, hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias. A medida do
perimetro abdominal indica o risco de altera¢des cardiometabdlicas associado a adiposidade
visceral. O ponto de corte da Organizacdao Mundial de Saude (OMS) para risco cardiovascular
aumentado é a medida igual ou superior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres
(COZZOLINO; COMINETTI, 2013; ABESO, 2016).

Segundo dados do VIGITEL 2017 (BRASIL, 2018), a obesidade entre as capitais do pais
apresenta-se em 18,9% da populacdo; o ganho de peso se apresenta mais elevado no sexo
feminino, com aumento do percentual de gordura proporcional ao aumento da idade. O
consumo de alimentos de baixo custo, mais gordurosos, com alta densidade caldrica, encontra-
se elevado e predispde ao ganho de peso.

O consumo de alcool, o tabagismo, o sedentarismo, o histérico de doengas familiares
sdo fatores que influenciam na deposicdo de gordura corporal. Esses fatores constituem
importantes agravantes quando associados a outros fatores de risco e ao excesso de
adiposidade corporal (PINHO, 2011).

A compreensdo dos determinantes do aumento da deposicao de gordura corporal
contribui para a diminuicdo da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade e para o planejamento
de estratégias que busquem a mudanca de habitos, com o intuito de prevenir o aparecimento
ou agravamento da adiposidade e morbidades associadas.
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1. Fisiopatologia

Figura 1. Fatores desencadeantes da obesidade.

Fatores Genéticos < l > Fatores Ambientais

Regulagdo Neuroenddcrina

Ingestio Energética T Gasto Energético

| |
l

OBESIDADE

Fonte: PERUSSE; BOUCHARD, 2000.

O tecido adiposo é um oérgdo enddcrino, caracterizado como o principal reservatério
energético do corpo humano. Formado por adipdcitos maduros e células da fracdo estromal
vascular, os adipdcitos sintetizam e armazenam lipidios e seu excesso esta associado ao aumento
das concentragbes séricas de adipocinas pré-inflamatérias (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).

De acordo com Cozzolino e Cominetti (2013), em individuos magros, os adipdcitos
promovem homeostase metabdlica, mas, quando ocorre aumento do tamanho das células
decorrente da obesidade, ha o recrutamento e a infiltracao de macréfagos, que favorecem a
inflamacdo local e a producdo de citocinas inflamatérias.

Com o aumento do tamanho dos adipdcitos, esse tecido passa a secretar adipocinas
pro-inflamatdrias como leptina, resistina, fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), interleucina
6 (IL-6), interleucina 18 (IL-18) e fator ativador de plasminogénio 1 (PAI-1). Dessa forma, essas
proteinas participam da sintese de proteinas séricas de fase aguda no figado e influenciam
o desencadeamento da inflamacdo e a resposta imune da obesidade. A adiponectina, por
outro lado, estd reduzida em pacientes obesos, dessa forma deixam o organismo desprotegido
contra as alteracGes metabdlicas associadas a obesidade (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).

Cabe destacar que o ganho de peso pode ser causado por alteracdes hormonais, que
podem deixar o metabolismo mais lento, resultando em menor gasto energético de repouso.
A desregulacdo da secrecao de adipocinas afeta a liberacao da leptina, hormonio responsavel
pelo controle da ingestdao e reducdo do gasto energético. Com a inflamag¢do e o aumento
de gordura, a sensibilidade a insulina diminui no figado e musculos, causando resisténcia a
insulina (SPERETTA; LEITE; DUARTE, 2014).
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2. Papel da microbiota intestinal na obesidade

A composicdo da microbiota intestinal tem importante papel na homeostase corporal,
pois pode afetar a regulacdo e o armazenamento de energia obtida a partir de nutrientes,
o estado inflamatério, a sensibilidade a insulina, o armazenamento de gordura e a funcao
da barreira intestinal. Além disso, esta envolvida numa variedade de fungGes metabdlicas,
tais como a producdo de acidos graxos de cadeia curta (AGCC), a sintese de vitaminas e
aminodcidos, a absorgao de gorduras alimentares e vitaminas lipossoliveis (CLARKE et al.,
2014; SERDOURA, 2017).

A composicdo e a funcionalidade da microbiota intestinal tém sido apontadas como
um dos fatores relacionados ao controle do peso corporal e a génese da obesidade. Evidéncias
mostramque, naobesidadeeemalteragdes metabdlicasassociadas,acomposicdaodamicrobiota
intestinal mostra-se distinta da encontrada em individuos com peso adequado, reforcando
a hipotese da sua interferéncia na fisiopatologia da obesidade. A microbiota intestinal pode
estar relacionada a obesidade em vdérios aspectos: (1) alteracdo da permeabilidade intestinal e
do estado inflamatdrio, (2) inibigdo do fator adipdcito induzido pelo jejum; (3) favorecimento
de extracdo e estocagem de calorias ingeridas (VALSECCHI; TAGLIACARNE; CASTELLAZZI, 2016;
AL-ALSSAL et al., 2018).

A disbiose, desequilibrio na homeostase da microbiota, pode induzir um estado
inflamatério de baixo grau, piorando a inflamagao subclinica comum na obesidade. O fator
adipocitario induzido pelo jejum (Fiaf) € um derivado das células do epitélio intestinal e é um
inibidor da lipase de lipoproteinas (LPL) em tecidos adiposos. No excesso de peso, a presenca
de determinados microrganismos pode inibir esse fator acarretando em aumento da atividade
da LPL, e consequentemente, em maior armazenamento de gorduras nos adipécitos (FROTA et
al., 2015; VALSECCHI; TAGLIACARNE; CASTELLAZZI, 2016).

A hidrdlise e a fermentacdo de fibras sollveis da alimentacdo produzem acidos graxos
de cadeia curta (AGCC) — acetato, propionato, butirato e L-lactato. Estes, por sua vez, podem
estimular a producdo de hormonios importantes no controle da ingestao por meio da ligacao
a determinados receptores e promover a liberacdo de hormonio anorexigeno GLP-1, que
aumenta a sensibilidade a insulina. Podem, ainda, sinalizar a supressao de insulina, prevenindo
o acumulo de gordura corporal. Os AGCC podem, também, levar a liberagdo de PYY, hormdnio
que favorece o aumento do transito intestinal e reduz a extracao de energia dos nutrientes da
alimentacdo (FROTA et al., 2015).

Os individuos obesos apresentam alteracdo na proporcdo dos filos de bactérias da
flora intestinal Firmicutes/ Bacteroidetes. Maior razdo Firmicutes/ Bacteroidetes tem sido
relacionada a maior facilidade na absorcdo e estocagem de energia ingerida, mostrando que
a ingestdo de energia em excesso pode favorecer o desenvolvimento de bactérias do filo
Firmicutes e, consequentemente, acarretar na extracdo de nutrientes com maior eficiéncia
(JUMPERTZ e cols, 2011; FROTA et al., 2015).

Nesse contexto, a modulagao da microbiota intestinal mostra-se como abordagem
importante na prevencdo e tratamento da obesidade; é eficaz para a restauracdo da
diversidade e equilibrio da microbiota intestinal e pode ser feita por meio da suplementacao
de prebidticos, probidticos e simbidticos (produtos que combinam prebidticos mais
probidticos) (FROTA et al., 2015).
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Probidticos sao definidos como microrganismos vivos capazes de melhorar o equilibrio
microbiano intestinal produzindo efeitos benéficos a saude do individuo (BRASIL, 2002),
apontando-se o controle do peso corporal, melhora da sensibilidade a insulina, reducao da
inflamacdo sistémica crénica, desordens alérgicas e diarreia (FROTA et al., 2015).

J4 os prebidticos sdo fibras alimentares consumidas pelos probiéticos no intestino
favorecendo o crescimento e desenvolvimento da microbiota intestinal benéfica (OLIVEIRA,
2014). Também tém sido conferidos potenciais beneficios na homeostase energética,
na regulacdo da saciedade, no controle do ganho de peso e de gordura, na melhora dos
parametros metabdlicos e inflamatdrios e na melhora da funcdo da barreira intestinal
(FROTA et al., 2015).

3. Sindrome Metabdlica e obesidade

O excesso de peso aumenta o risco de diabetes tipo 2, hipertensao, dislipidemias,
doenca coronariana e outras doencas devido a desregulacdo da secrecdao das adipocinas, o
gue leva a uma maior secrecao de adipocinas pré-inflamatorias.

De acordo com a | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (I-DBSM), a SM é um transtorno complexo representado por um conjunto de
fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a deposicao central de gordura e a
resisténcia a insulina.

A SM é diagnosticada quando hda pelo menos trés fatores presentes de acordo com a
Tabela 1.

Tabela 1. Componentes da Sindrome Metabdlica segundo o NCEP-ATP IlI

COMPONENTES NiVEIS

Obesidade abdominal por meio de Homens > 102 cm
perimetro abdominal Mulheres > 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL

Homens < 40 mg/dL

HDL Colesterol
Mulheres < 50 mg/dL

Pressdo arterial 2 130 mmHg ou = 85 mmHg

Glicemia de jejum >110 mg/dL

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005).

A |-DBSM preconiza que exames bioquimicos adicionais, como colesterol total,
LDL-colesterol, creatinina, acido uUrico, microalbuminduria, proteina C reativa, teste oral de
tolerancia a glicose (glicemia de jejum e apds duas horas da ingestdo de 75g de dextrosol),
eletrocardiograma, podem ser realizados para complementar a avaliacdo do risco
cardiovascular.
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4. Diagnostico de obesidade geral

E realizado por meio da avaliagdo antropométrica, ou seja, através das variacdes
das dimensdes corporais. A antropometria se caracteriza como um método de avaliagdo da
composicdo corporal duplamente indireto, bastante utilizado por ser de baixo custo e de facil
aplicagao (CUPPARI, 2007).

Oindice de Massa Corporal (IMC) é comumente utilizado para o diagnéstico de sobrepeso
e obesidade, dado pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da estatura em metros
(Kg/m?). Quando igual ou maior que 25 Kg/m?e abaixo de 30 Kg/m?, indica sobrepeso; e igual
ou acima de 30 Kg/m?, obesidade (Tabela 2). O IMC é um bom indicador, porém nao diferencia
se ha predominancia de massa magra ou massa gorda, além de ndo considerar as diferencas
na composicdo corporal em fungao do sexo, idade e etnia.

Tabela 2. Classificagdo internacional da obesidade segundo o IMC.

OBESIDADE GRAU/

IMC (KG/M?) CLASSIFICAGCAO RISCO DE DOENCA

CLASSE
<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutroéfico 0 Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade | Elevado
35-39,9 Obesidade Il Muito elevado
>40,0 Obesidade grave [l Muitissimo elevado

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016).

Como complemento do diagndstico é indicado que o IMC seja associado com outros
métodos de determinacdo de gordura corporal, pois deve ser considerada a distribuicdo de
gordura, uma vez que o excesso de gordura localizado na regido abdominal é fator de risco
para o desencadeamento de doencas.

4.1 Perimetro da cintura

E aferido com o paciente ereto, com abdome relaxado, bracos ao lado do corpo,
entre a extremidade da ultima costela e a crista iliaca a fita métrica deve ser posicionada
horizontalmente na linha média entre as duas extremidades.

Tabela 3. Valores de perimetro da cintura.

RISCO MUITO
SEXO BAIXO RISCO RISCO ELEVADO ELEVADO
Masculino <94 cm >94 cm >102 cm
Feminino <80cm >80 cm > 88 cm

Fonte: WHO (2000)
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4.2 Perimetro do quadril

E obtido também com o paciente ereto, porém a medida é realizada no ponto de maior
protuberadncia sobre a regido glutea, sem que haja pressdo sobre o tecido com a fita métrica.

4.3 Relacao cintura-quadril

E obtida através da divisdo do perimetro da cintura pelo perimetro do quadril; a relacdo
menor que 1 para homens e 0,85 para mulheres é tida como baixo risco (WHO, 2000).

4.4 Pregas cutaneas

Medidas Uteis para mensurar os depdsitos de gordura; os locais que refletem melhor a
adiposidade sdo: tricipital, bicipital, supra-iliaca, subescapular e parte superior da coxa.

Ha outras técnicas para a avaliacdo da composicdo corporal, mas possuem custo
elevado, o que dificulta sua aplicacdo; sdo elas: ultrassonografia, tomografia computadorizada,
absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA), entre outras. Por meio da medida das
pregas cutaneas e equacdes preditivas é possivel estimar o percentual de gordura corporal, o
gue possibilita o melhor diagndstico.

A avaliacdo combinada das medidas antropométricas com o IMC pode oferecer uma
forma mais confiavel de avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitacdes de cada uma das
avaliagBes isoladas, mas, no rastreamento inicial (prevencao primaria), o IMC pode ser usado
isoladamente (ABESO, 2016).

A presenca daobesidade andrdide se relaciona com o aumento do risco cardiovascular
e a gindide com maior risco de artroses e varizes (CUPPARI, 2007). Quando realizado de
maneira correta e associado com outras medidas, o diagndstico possibilita o adequado
tratamento da doenga.

5. Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade consiste em diminuir os depdsitos de gordura corporal
pela adogao de um plano nutricional individualizado que considere os objetivos do paciente
e o que sera mais benéfico no momento. Deve-se tentar obter informacdes sobre a historia
do paciente em relagdo a acompanhamento nutricional, o que ja funcionou no tratamento e
guais sao suas dificuldades (ABESO, 2016).

O profissional deve estar sempre atento quanto a histéria de saude do paciente
e se hd alguma patologia associada, além de respeitar hordrios, rotina, preferéncias
alimentares e condic¢do financeira do paciente. E fundamental que o plano nutricional
contenha alimentos fonte de compostos com propriedades antioxidantes e anti-
inflamatérias, como frutas, verduras, carnes (de preferéncia magras), peixe, boas fontes
de carboidratos (cereais integrais), castanhas e nozes, dando preferéncia aos alimentos
in natura e minimamente processados em detrimento dos alimentos industrializados,
segundo recomenda o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014).
Quando nado for possivel atingir a recomendag¢ao de micronutrientes, estes devem ser
suplementados.
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De acordo com ABESO (2016), dietas que promovem déficit de 500 a 1.000 Kcal por
dia objetivam a perda de 0,5 a 1 kg por semana e devem ser utilizadas para a perda de peso.
Dietas de muito baixas calorias, com 400 a 800 kcal por dia, produzem maior perda de peso em
menor tempo em comparacao as dietas de baixas calorias, mas, em longo prazo, no periodo
de um ano, a perda de peso é similar. As dietas de muito baixas calorias devem ser feitas
apenas em ambiente médico adequado e sob rigida supervisdao. Porém dietas muito restritivas
e rigidas tendem a nao ser seguidas por muito tempo, o que pode levar o paciente a desistir
da terapia nutricional e dificultar uma nova adesao a dieta.

De acordo com a ABESO (2106), dietas ricas em gordura e pobres em carboidrato,
compostas de 55% a 65% de gordura, menos de 20% de carboidratos (até 100 g por dia) e 25%
a 30% de proteinas ndo apresentam beneficios comprovados na redugdo de peso a longo prazo
e no menor risco cardiometabdlico. Além disso, os beneficios observados em curto prazo, como
diminuicdo da pressao arterial e redugao dos niveis séricos de glicose, insulina e LDL colesterol,
provavelmente sdo ocasionados pela diminuicdo do peso e ndo pela composicdo dietética, além
de serem deficientes em vitaminas A, B6 e E, folato, cdlcio, magnésio, ferro, potassio e fibras.

E indicado que se priorizem planos alimentares balanceados compostos de 20% a 30%
de gorduras, 55% a 60% de carboidratos e 15% a 20% de proteinas, que buscam a perda de
peso com déficits de 500 a 1.000 kcal/dia, com um limite minimo de 1.000 a 1.200 kcal/d para
as mulheres e 1.200 a 1.400 kcal/d para os homens. Priorizar a escolha de maior variedade
de alimentos, adequacdo nutricional, maior aderéncia, resulta em perda de peso pequena,
porém continua ao longo do tempo.

Dietas que possuem baixas calorias sdo utilizadas para induzir perda de peso mais
rdpida e motivar o paciente muito obeso, mas devem ser seguidas por outro tratamento para
manter a perda de peso (ABESO, 2016).

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado quando houver fatores de risco
associados a obesidade ou ao sobrepeso. Ha varias op¢bGes de medicamentos, como
anorexigenos, orlistate, sibutramina, inibidores da recaptacdo de serotonina e outros. O uso
desses medicamentos deve ser indicado pelo médico, geralmente quando ndo se consegue
perda de peso apenas com o plano nutricional associado a outros habitos de vida saudaveis. O
tratamento melhora as doencgas associadas, porém ndo promove a cura da obesidade.

Quando o IMC estd acima de 40 kg/m?, ou até mesmo acima de 35 kg/m? com patologia
associada, é indicada a cirurgia bariatrica, desde que se tenha consentimento do paciente. A
cirurgia leva a perda de peso, o que provoca melhora de doengas crénicas e de outras doencas
associadas. Em caso de cirurgia baridtrica, é preciso que o paciente seja acompanhado por
equipe multiprofissional para enfrentar possiveis dificuldades e complica¢des.

6. Tratamento da Sindrome Metabdlica

Tem como objetivo a perda de peso entre 0,5 a 1 kg por semana, assim como na
obesidade, e deve-se priorizar o consumo de hortalicas, leguminosas, graos integrais e frutas.
O aglcar de mesa ou produtos contendo acglcar e sédio, como alimentos industrializados, nao
devem ter o consumo encorajado (I-DBDTSM, 2005).

As fibras devem estar presentes na dieta nas quantidades de 20g a 30g/dia sob a forma
de hortalicas, leguminosas, graos integrais e frutas, pois exercem papel importante no controle
glicémico e lipidico.
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Asgorduras devem fazer parte do plano alimentar, porém deve ser respeitada a quantidade
indicada pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (Tabela 4).
A substituicdo de gorduras saturadas por gorduras monoinsaturadas, como abacate, nozes e
azeite de oliva, pode contribuir para a melhora do perfil lipidico e do controle glicémico, além
de auxiliar na perda de peso (ABESO, 2016). Alimentos como sorvetes, margarinas, molhos
para salada e maionese contém acidos graxos trans que causam o aumento do LDL-colesterol e
diminuem o HDL-colesterol, portanto ndo sao indicados na dieta.

A ingestdo didria de proteinas deve ser de 0,8g a 1g/kg de peso atual ou 15% do VCT,
pois atuam na produgdo de enzimas, reposicao energética, neurotransmissores e anticorpos. As
proteinas devem ser de alto valor bioldgico; é indicado o consumo de carnes magras (exemplos:
patinho, musculo, lagarto, coxao duro, alcatra, peito de frango sem pele, lombo suino) (TACO, 2011).

Tabela 4. Composicao do plano alimentar.

TRIGLICERIDES

LDL-c acima .
::;cef:rs‘:rr: da meta ou Limitrofe Elevado elel\\lll:t;t:’r S
Recomendacgoes comorbidades presenca de 150-199 200-499 500 mg/dL
comorbidades | mg/dL (%) [ mg/dL (%) g
(%) (%)
(%)
Manter peso .
Perda de peso , 5-10 Até 5 5-10 5-10
saudavel
Carboidrato
(%VCT) 50-60 45-60 50-60 50-55 45-50
AcgUcares de
adicao (%VCT) <10 <10 <10 5-10 <5
Proteina (%VCT) 15 15 15 15-20 20
Gordura (%VCT) 25-35 25-35 25-35 30-35 30-35
Acidos graxos Excluir da
trans (%VCT) dieta
Acidos graxos
1
saturados (%VCT) <10 <7 <7 <> <>
Acidos graxos
monoinsaturados 15 15 10-20 10-20 10-20
(%VCT)
Acidos graxos
poli-insaturados 5-10 5-10 10-20 10-20 10-20
(%VCT)
Acuflo linolenico, 11-16
g/dia
EPAe DHA, g - - 0,5-1 1-2 >2
. 25g,sendo6g

Fibras de fibra soluavel

Fonte: Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Preveng¢do da Aterosclerose, 2017.
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Tanto o tratamento da obesidade como da Sindrome Metabdlica objetivam a perda

de peso, mesmo que pequena, e promovem melhora de pardametros, como perfil lipidico,
sensibilidade a insulina, pressao arterial, entre outros. Mudancas de comportamento e de
estilo de vida sdo fundamentais para a perda de peso e manutencdo dela.

1. Orientacoes nutricionais gerais

E importante que as orientacdes nutricionais e o plano alimentar do paciente busquem

ampliar a autonomia na escolha dos alimentos com informacdes baseadas em evidéncias
cientificas. Para que haja autonomia e desenvolvimento do autocuidado, é imprescindivel que
o profissional incentive o envolvimento da familia, pois adotar uma alimentacado saudavel ndo
€ meramente questao de escolha individual.

1.

Busque fazer as refeicdes diarias em horarios semelhantes, em ambientes calmos
e compartilhando suas refeicdes com familiares ou amigos, evitando “beliscar” nos
intervalos entre as refeicdes. Dessa forma se concentrard no que estd comendo e tera
melhor controle sobre o que estd ingerindo, o que favorece o melhor funcionamento do
organismo, aumenta a saciedade e, consequentemente, diminui a fome.

Limite o consumo de alimentos processados (alimentos em conserva e enlatados,
frutas em calda, queijos, carnes seca/ charque, toucinho) e ultraprocessados (biscoitos
recheados, refrigerantes, salgadinhos de pacotes, macarrdo instantdneo, sucos
industrializados, embutidos, mistura para bolo, sopas em pd, tempero pronto, cereais
matinais, bebidas energéticas etc.). Consuma-os em pequenas quantidades, seja como
ingredientes de preparagdes culindrias ou como parte de refeicdes. Esses alimentos
contém acgucares, sodio, conservantes e gorduras em excesso, além de serem pobres
em nutrientes, aumentam o risco de excesso de peso, doencas do coracdo, cdrie dental,
obesidade e vdrias outras doencas cronicas.

Procure utilizar éleos, gorduras e acucares de adicdo em pequena quantidade nas
preparagdes culinarias. Segundo o Ministério da Saude, éleos e gorduras tém seis
vezes mais calorias por grama do que graos cozidos e 20 vezes mais do que legumes e
verduras apds cozimento. O agclcar tem 5 a 10 vezes mais calorias por grama do que a
maioria das frutas.

Dé preferéncia para preparacdes assadas, cozidas ou grelhadas, evitar alimentos fritos,
pois eles absorvem a gordura durante seu preparo e tornam-se mais caldricos.

Procure realizar atividade fisica regular sob orientagcdo de um profissional habilitado
para essa pratica; pelo menos 150 minutos de atividade de intensidade moderada ou
75 minutos de atividade intensa por semana. Isso evita o estresse, contribui para o bom
funcionamento do organismo e para a manutenc¢do de um peso saudavel.

Dé preferéncia a frutas e verduras, pois sdo alimentos fonte de compostos com
propriedades antioxidantes e anti-inflamatdrias, como as vitaminas e os minerais,
além de ofertarem fibras alimentares que contribuem para o bom funcionamento do
intestino. Tente consumir trés ou mais porcdes didrias de frutas e verduras, seja em
lanches ou como sobremesa. Procure mastigar bem os alimentos, pois esse processo
sinaliza a saciedade, o que evita o consumo exagerado de alimentos.
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7. A hidratacao faz parte do bom funcionamento do organismo. Busque beber, pelo
menos, dois litros de agua por dia; lembre-se: ndo apenas quando sentir sede, mas ao
longo do dia.

8. Procure consumir alimentos produzidos localmente, da agricultura familiar, vendidos
em feiras livres, pois além de serem frescos, da época e com menor quantidade de
agrotoxicos, pesticidas e fertilizantes, privilegiam o sistema de producgdo e distribuicao
de alimentos social e ambientalmente sustentdveis.

Exemplo de carddpio saudavel

Café da manha
Leite, cuscuz, ovo de galinha e banana
Café com leite, tapioca e melao

Café, pdo integral com queijo frescal e ameixa

Almocgo e jantar

Arroz, feijao, carne magra grelhada, quiabo refogado, salada de tomate.

Arroz, feijao, omelete, cenoura cozida com ervas, salada de alface com tomate.
Arroz, lentilha, peito de frango grelhado, berinjela refogada e repolho com abacaxi.
Arroz, feijao, carne moida com legumes, rdcula com manga.

Arroz, feijao, peixe assado, batata e cenoura com alecrim, couve com tomate.
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7. Hipertensao arterial sistémica

Ana Cecilia Cavalcante
Fabiane Aparecida Canaan Rezende

A hipertensao arterial sistémica é uma condi¢do multifatorial expressa por intervengdes
ambientais e patogénicas. A hipertensdo se da pelo aumento da pressdao nos vasos, que tém
determinado espacgo e volume, como representados na Figura 1, e demonstra os estados de
vasoconstricdo e vasodilatacdo em relacdo ao fluxo sanguineo.

Figura 1. Diferenciacdo de vasodilatacdo, vasoconstricdo e fluxo sanguineo normal.
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— Fluxo normal

i Fluxo contricdo

— Fluxo dilatacdo
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Fonte: elaborado pelos autores.

Na normalidade, os vasos apresentam calibre e volume normais; em caso de
vasoconstricdo, ha estreitamento e normalidade no volume e, assim, maior pressao; quando
a vasodilatacdo e o volume sdo normais, ndo hd problema; no entanto, quando o volume
aumenta por acdo do ADH (hormonio antidiurético) ou outro mecanismo que cause retencao
hidrica, ocorre o aumento da pressao.

O mecanismo que mais atua sobre a retencdo é a presenca de sédio, que altera a
osmolalidade, consequentemente é necessaria maior quantidade de agua para que o pH
sanguineo seja mantido e garanta a homeostase, assim como a atuacdo da ADH, que é liberado
na corrente atuando sobre os rins aumentando a reabsorcdo de 4gua pelos tubulos distais e
proximais. Além disso, outro sistema regula a retencao, dilatacdo e constricdo dos vasos: é o
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) (Figura 2).
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Figura 2. Funcionamento e estimulacdo de renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
evidenciando suas funcdes em nivel de HAS.
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Fonte: elaborado pelos autores.

Atualmente a Sociedade Brasileira de Cardiologia classifica a hipertensao arterial com
base nos parametros descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Classificagdo de P.A de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

CLASSIFICACAO PAS (MM HG) PAD (MM HG)
Normal <120 <80
Pré — hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110

Nota: Quando PAS e PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo da PA.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016).

Considera-se hipertensao sistélica isolada se PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mm Hg,
devendo ser classificada em estagios 1, 2 e 3.

Alguns fatores influenciam para que aumente o risco de seu aparecimento (SBC, 2016).

e Idade: tem influéncia na rigidez dos vasos sanguineos, quanto maior a idade maior o
enrijecimento dos vasos, o que dificulta a vasodilatacdo e acaba por gerar aumento da
volemia e, consequentemente, aumento da pressdao nos vasos sanguineos.

e Etnia: alguns estudos ressaltaram aferi¢des que detectaram maior indice de HAS em negros,
guando comparada a outras ragas e etnias. Isso se deve possivelmente a expressdo génica
aumentada para fatores de crescimento, particularmente TGF-beta. Entretanto, alguns
estudos ndo identificaram essa relacdo, podendo ser resultado da miscigenacao que pode
dificultar a identificacdo de um padrao genético mais susceptivel a pressao arterial elevada.
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e Consumo de sddio: esse consumo tem aumentado exponencialmente, pois estd presente
nao apenas nas adigdes alimentares, mas também em produtos industrializados. O sédio
age no aumento da osmolalidade estimulando o centro da sede, que ird aumentar o volume
do liquido extracelular. Depois de estimulada, a parte da hipdfise posterior ira liberar ADH
em hipersecrecao e aumentar o volume extracelular; entdo aumenta a absorcdo de agua
impedindo a diurese e assim aumenta a HA.

e Alcoolismo: o alcool age diretamente em baroceptores; tem o éxido nitrico (um de seus
componentes) como um potente dilatador. No entanto, por ter esse mecanismo, o alcool
inibe diretamente o oxido nitrico sintese e favorece a vasoconstricao, que irda aumentar a
pressdo dentro dos vasos, agindo de forma com que a constricdo do vaso gere o aumento
da pressao devido ao volume.

e Genética: altera¢des genéticas em multiplos genes, destacando-se os polimorfismos da
enzima de conversdo da angiotensina (ECA), da haptoglobina e do angiotensinogénio
podem influenciar na génese, manutengao e complicacdes da hipertensao arterial sistémica
(ROLA; FERREIRA, 2008).

e Excessode peso:aobesidade porsisd estimula o sistema SRAA promovendo vasoconstricao
e maior reabsorcdo ao sédio, o que resulta em aumento da pressdo arterial. Além disso,
a insulina aumentada nos pacientes gera o aumento da reabsorcdo de sddios nos tubulos
proximais e distais nos rins.

Para distinguir as formas de tratamento, a Sociedade Brasileira de Cardiologia definiu as
seguintes medidas de acordo com as situacOes (Tabela 2).

Tabela 2. Formas de tratamento em diferentes situa¢des de P.A.

NiVEL DE
EVIDENCIA

ABRANGENCIA
(MEDIDA CASUAL)

Todos os estdgios de

SITUACAO

RECOMENDACAO CLASSE

hipertensdo e PA 135- Ao diagnéstico I A
139/85-89 mmHg
Inicio de Hipertensos estagios 2 e 3 | Ao diagnostico I A
intervengdes |Hipertensos estagio | e alto . -
no estilo de riscos CD B EIEFESAEE I B
vida Hipertensos idosos com PAS> 140 mmH lla B
idade até 79 anos - g
Hipertensos idosos com
>
idade > 80 anos PAS> 160 mmHg Ila B
Hipertensos estagio 1 e Aguardar 3 a 6 meses pelo
risco CV moderado ou efeito de intervencdo no lla B
baixo estilo de vida
Individuos com PA 130-
In|C|o‘de 13,9/85-89 A e diagndstico llb B
terapia pré-existente ou alto risco

farmacoldgica [de CV

Individuos com PA 130-
139/85-89 mmHg sem DCV
pré-existente e risco CV
baixo ou moderado

Ndo recomendado 11 -

Nota: PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistdlica; CV: cardiovascular; DCV: doenga cardiovascular.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016).
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A sociedade preconiza o tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico. O
farmacolégico atua em diversas vias. Alguns exemplos sdo: diuréticos, betabloqueadores,
alfabloqueadores, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da
enzima conversora de angiotensina, bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina ll e
inibidores diretos da renina.

No entanto é necessario ter cuidado com o medicamento e o horario em que estd sendo
utilizado, em razdo de intera¢Ges que podem ocorrer entre drogas e nutrientes. O calcio em
elevadas concentracdes no lUmen digestivo, como ocorre apds a ingestdo de suplementos de
calcio, se liga ao fésforo diminuindo a absorcdo deste, podendo acarretar em hipofosfatemia.
Os diuréticos podem causar hiponatremia; hipernatremia; hipocalemia e desidratag¢ao. Por
isso é aconselhado o uso do medicamento em horarios distantes das refeicdes fontes dos
nutrientes que podem ser afetados, de acordo com o consumo individual.

Ja as opg¢des de tratamento ndo farmacoldgico sdo: atividade fisica realizada com
acompanhamento, controle da ansiedade e de outras patologias que acometam a parte psicoldgica
responsavel pelo controle homeostatico, e alimentacdo que tem papel importante na prevencao e
tratamento da pressao arterial elevada, podendo evitar ou mesmo diminuir o uso farmacolégico.

Dentre as opcBes de alimentac3o é preconizada a redugdo de sédio. E indicado para
paciente com HAS limitar o consumo a 2 g de sddio por dia por pessoa, que implica 5 g de sal por
dia (naturalmente presente nos alimentos e o adicionado as preparagdes), ja que da composicdo
do sal temos 60% cloreto e 40% sdédio, conforme Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2016).

Também se orienta o aumento do consumo de alimentos fonte de potassio, ja que tem
efeito natriurético, ou seja, auxilia na excrecdo do excesso de sédio presente no organismo.

Entre os tratamentos ndo farmacoldgicos estao as dietas vegetariana, mediterranea e
DASH (Dietary Approaches to Stop Hipertension), sendo a uUltima a mais eficaz. A dieta DASH se
baseia em maior consumo de frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor de gordura, cereais
integrais, frango, peixe e oleaginosas, e menor consumo de carne vermelha, doces e bebidas
com acucar. Na Tabela 3, é possivel comparar as por¢des dos grupos alimentares das piramides
da dieta DASH com a piramide alimentar brasileira tradicional. A diferenga é observavel em
aspectos como quantidades e quais grupos de alimentos sao priorizados. A dieta DASH trata-
se de uma estratégia ndo medicamentosa, de baixo custo e sem efeitos colaterais para a
prevencdo de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (PIPER et al., 2012).

Tabela 3. Comparativo entre a dieta DASH e suas recomendac¢des com as recomendacdes
atuais da piramide alimentar brasileira tradicional baseada em uma alimentacao de 2000 kcal.

Grupos de alimentos DASH Piramide Alimentar Brasileira
Frutas (porgbes/dia) 4-5 3-5

Vegetais (por¢des/dia) 4-5 4-5

Carnes magras <180 g/dia 1-2 porgBes/dia
Leites e derivados (por¢oes/dia) 2-3 3

Oleos e gorduras (por¢des/dia) 2-3 1-2

Semente e oleaginosas (por¢des/dia) 4-5 1 dia

Acucares (porgdes) < 5 por semana 1-2 dia

Graos (porg¢oes/dia) 6-8 5-9

Fonte: Philippi et al. (1999); Piper et al. (2012).

125



Nutrigao

A opcgdo nao farmacoldgica é indicada ndo apenas em casos iniciais, mas também em
casos avancados, para auxiliar no controle em conjunto com a medicacdo e contribuir para
reduzir as doses dos farmacos.

O tratamento da HAS é importante, pois contribui para a prevencdo de outros problemas
de saude, como o AVC e o diabetes. Esse controle também é importante para procedimentos
cirdrgicos, que muitas vezes sao cancelados ou remarcados devido a HAS.

Alguns elementos sdo indispensdveis para regulacdo e prevencdo de hipertensao,
como potéssio (k), magnésio (mg) e calcio (Ca). E comprovado o efeito do potassio na
reducdo da pressdo arterial em hipertensos através do aumento da sua ingestdo alimentar.
A recomendacdo didria de potassio para individuos acima de 14 anos é de 4,7 g/dia, sendo
fonte dele os feijoes, ervilha, vegetais de cor verde escuro, banana, meldo, cenoura, beterraba,
frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja. Cuidado deve ser tomado em individuos com
funcdo renal comprometida (taxa de filtragdo glomerular < 60 ml/min), em que a ingestdo
de potassio deve ser inferior a 4,7 g/dia pelos riscos de hiperpotassemia. O calcio também
proporciona efeitos favordveis na reducdo da pressdo arterial e no risco de acidente vascular
cerebral. Em casos de necessidade de suplementacdo de calcio, deve-se ter cuidado com a
ingestdo acima de 1 g/dia, pois esta pode aumentar o risco de litiase renal. O magnésio, assim
como o potdssio e o cdlcio, é recomendado em niveis prescritos pelas recomendacdes didrias
e sua eficacia é mais comprovada em pacientes com baixa quantidade de magnésio circulante.
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8. Dislipidemias

Patricia Lopes Monteiro
Elisama Costa Lopes

Os hébitos de vida do ser humano, incluindo a alimentacgao, estdao passando sempre por
transformacdes. Ha pessoas que buscam por alimentos processados e ultraprocessados, ricos
em carboidratos simples, gorduras sauradas e trans, pobres em fibras, minerais e fibras, enfim,
alimentos que, quando consumidos em excesso, estdo associados a desfechos desfavoraveis
de saude. Por outro lado os individuos que optam por alimentos mais naturais, por uma
alimentacdo mais equilibrada, balanceada, por alimentos in natura tém apresentado melhor
perfil metabdlico. Isso tudo explica que aquilo que o homem consome estd muito relacionado
a sua saude e ao seu bem estar.

Disturbios muito relacionados ao estilo de vida e a alimentagdo sdo as dislipidemias,
sendo um dos problemas que mais causa doencas cardiovasculares (DCV). O controle das
dislipidemias, em especial a reducdo mais expressiva do LDL-C, tem se associado a importantes
beneficios na reducdo de eventos e mortalidade cardiovascular. Dessa maneira, a importancia
da identificacdo do risco individual, a necessidade do tratamento mais eficaz e o alcance
da meta terapéutica preconizada com o menor tempo devem ser reconhecidos e adotados
(XAVIER et al., 2013).

A primeira meta lipidica para prevencdo cardiovascular é o LDL-c. Atualmente esta
explicito que diferentes padrdes alimentares estdo relacionados a distintos aspectos do
processo aterosclerdtico e a fatores de risco cardiovasculares, como niveis lipidicos no plasma,
resisténcia a insulina e metabolismo glicidico, pressdo arterial, fendmenos oxidativos, funcao
endotelial e inflamagdo vascular. Assim sendo, o padrao alimentar interfere na probabilidade
de eventos aterosclerdticos (SANTOS et al., 2013).

A terapia nutricional deve sempre ser adotada. O resultado das metas de tratamento é
instavel e depende de adesdo a dieta, mudanca no estilo de vida, como a pratica de atividade
fisica, reducdo do consumo de alcool e suspensdo do tabagismo e, principalmente, da
influéncia genética da dislipidemia em questdo. O uso de técnicas adequadas de mudanca do
comportamento dietético é primordial (XAVIER et al., 2013).

1. Classificacao das dislipidemias

Sao alteracbes dos niveis sanguineos dos lipidios circulantes. Quando os niveis estdo
aumentados, sdao chamados de hiperlipidemias; quando reduzidos, hipolipidemias. As
dislipidemias podem ser classificadas de acordo com sua etiologia:

e Primdrias: o disturbio lipidico é de origem genética;
e Secundarias: a dislipidemia é decorrente de estilo de vida inadequado, de outras doencas
associadas ou de medicamentos.
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2. Aspectos gerais do metabolismo lipidico

Lipidios sdo biomoléculas quimicamente heterogéneas insoliveis em &gua. Sdo
elementos quimicos fundamentais para a formacdo das células do organismo humano,
secrecdo de vitaminas, como precursor da vitamina D, na composicdo da bile, formacdo de
hormonios, produgdo e armazenamento de energia e na renovagao das membranas celulares.
Os principais lipidios para o ser humano sdo: acidos graxos, triglicérides, fosfolipidios e
colesterol (CUPPARI, 2005).

Segundo Cozzolino e Cominetti (2013), os constituintes lipidicos do sangue — colesterol
livre e esterificado, triacilglicerois (TG) e fosfolipidios — sdo transportados ligados as proteinas,
formando particulas chamadas lipoproteinas. As apoproteinas presentes na superficie das
lipoproteinas participam ndo somente da solubilizacdo do nucleo lipidico, como também
apresentam papel importante na regulagdo dos lipidios plasmaticos e no transporte das
lipoproteinas. Ha quatro classes de lipoproteinas agrupadas em dois grupos de acordo com a
densidade medida por ultracentrifugagao:

e As ricas em TG, maiores e menos densas, representadas pelos quilomicrons, de origem
intestinal, e pelas lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL, very low density
lipoprotein), de origem hepatica;

e Asricas em colesterol, incluindo as LDL e as de alta densidade (HDL, do inglés high density
lipoprotein).

Ha ainda a classe de lipoproteinas de densidade intermedidria (IDL, do inglés
intermediary density lipoprotein) e a lipoproteina (a), que resulta da ligacdo covalente de uma
particula de LDL a Apo (a), na qual a fungdo ndo estd bem estabelecida, porém esta relacionada
a formacdo da placa aterosclerdtica.

No organismo, as lipoproteinas sdo sintetizadas no intestino delgado e no figado,
sendo ativamente remodeladas pela acdo de enzimas e de proteinas de transferéncia. Essas
particulas variam em composicdo, tamanho, densidade, funcdo e presenca das apoproteinas.
Os quilomicrons sdo as maiores moléculas de lipoproteinas sintetizadas nas células do
revestimento da mucosa do intestino delgado. Sua principal funcdo é transportar TG do
alimento e colesterol do intestino delgado para o figado e para os tecidos periféricos. Os
remanescentes de QM, que contém colesterol, sdo apanhados pelo figado e o colesterol é
utilizado na sintese de VLDL, ou é excretado na bile (COZZOLINO & COMINETTI, 2013).

As VLDL sao formadas no figado e contam como principal componente os TG, todavia
sdo encontrados também colesterol, ésteres de colesterol e fosfolipidios. Apresentam como
fungdo o transporte de TG, endogenamente, e de colesterol para os tecidos periféricos. Cerca
de 75% dos TG das VLDL sdo hidrolisados pela lipase lipoprotéica (LPL) e pela lipase hepatica
(LH) e se transformam em remanescentes denominados IDL (lipoproteina de densidade
intermediaria) (COZZOLINO & COMINETTI, 2013).

Ainda segundo Cozzolino e Cominetti (2013), a menor parte de IDL é captada pelo
figado e o restante transforma-se em LDL pela acdo da LH. As LDL resultantes do catabolismo
das VLDL consistem nos transportadores primarios de colesterol, sendo responsdaveis pelo
transporte de 65% a 70% do conteudo plasmatico total de colesterol. Grande parte das LDL é
retirada da circulagdo pelo figado e o restante pelas suprarrenais e pelas células musculares
lisas, endoteliais e linfoides. Elas se ligam a receptores celulares e resultam em um complexo
LDL — receptor que é degradado.
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A quantidade de receptores de LDL ainda pode ser removida pela via fagocitica,
por meio da endocitose dessa particula por mondcitos e macréfagos. Quando ha reducao
nos receptores de LDL, ou quando a concentracdao de LDL ultrapassa a disponibilidade dos
receptores, a quantidade de LDL removida pelas células fagociticas é aumentada, resultando
em concentracdo excedente de ésteres de colesterol insoluvel na parede arterial, o que
desencadeia a aterosclerose (COZZOLINO & COMINETTI, 2013).

As HDL sdao compostas de maior quantidade de proteinas em comparagao as demais
lipoproteinas; funcionam como reservatério de apoliproteinas e outras proteinas envolvidas
no metabolismo dos lipidios, como proteinas transportadoras de éster e colesterol (CETP),
lecitina colesterol acil transferase (LCAT) e proteina transportadora de fosfolipidios (PLTP).
As HDL tém a funcao de retirar o colesterol de tecidos periféricos e de outras lipoproteinas
e leva-lo para o figado, o que define o transporte reverso de colesterol (COZZOLINO &
COMINETTI, 2013).

3. Avaliacao laboratorial dos parametros lipidicos e
das apolipoproteinas

Aatualizacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017) sugere os valores referenciais
e de alvo terapéutico do perfil lipidico para adultos segundo a Tabela 1.

Tabela 1. Valores referenciais e de alvo terapéutico* do perfil lipidico (adultos > 20 anos)

LIPIDES COM JEJUM SEM JEJUM CATEGORIA REFERENCIAL
Colesterol total <190 <190 Desejavel
HDL-c > 40 > 40 Desejavel
Triglicérides <150 <175 Desejavel

Categoria de risco

<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediario
LDL-c

<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto
<160 <160 Baixo

. <130 <130 Intermediario

Nao-HDL-c

<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

* Conforme avaliagdo de risco cardiovascular estimado pelo médico solicitante; T colesterol total > 310 mg/dL ha probabi-
lidade de hipercolesterolemia familiar; ¥ Quando os niveis de triglicérides estiverem acima de 440 mg/dL (sem jejum) o
médico solicitante faz outra prescrigao para a avaliagao de triglicérides com jejum de 12 horas e deve ser considerado um
novo exame de triglicérides pelo laboratério clinico.

Fonte: Adaptado da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(2017).
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O processo de regulacado e equilibrio do colesterol no organismo humano é sustentado
por meio da absorcdo entre colesterol alimentar, sintese de novo e excrecdo fecal divididos
em trés vias: exdgena, enddgena e transporte reverso do colesterol. As concentragdes
plasmaticas de colesterol sdo mantidas a partir de mecanismos complexos intermediados pelas
lipoproteinas e envolvem a sintese e a secrecao de lipoproteinas, a atividade de receptores
celulares especificos para as lipoproteinas, a atividade de enzimas lipoliticas e a de proteinas
de transferéncia de lipidios (COZZOLINO & COMINETTI, 2013).

Entre os varios alimentos que formam o colesterol as gorduras saturadas (gordura na
forma sdlida), presentes na gordura aparente das carnes vermelhas, em pele de frango, leite
e derivados, bacon, banha de porco, embutidos (presunto, salame, mortadela), tém grande
contribuicdo na eleva¢do do LCL-c e CT. Quanto ao ovo, pesquisas tém mostrado que, mesmo
gue a gema apresente quantidade representativa de colesterol, ele ndo é mais considerado
vildo. Pesquisadores ja apontaram que 30% do colesterol presente no ovo é absorvido pelo
organismo, desde que ndo seja frito. Para pessoas que apresentam colesterol aumentado ou
algum problema associado, a forma de preparo e de consumo deve ser avaliada.

Além dos dacidos graxos, a glicose também contribui para formacdao e aumento do
colesterol. Originada dos carboidratos, a glicose leva a estrutura chamada acetilcoenzima
A, molécula chave que gera colesterol. Assim, o individuo que consome muito carboidrato
simples, acucar refinado, doces, agcucares em geral vai produzir muita acetil-CoA para o figado
e, consequentemente, mais colesterol.

Os acidos graxos sao classificados em acidos graxos saturados (ndo apresentam dupla
ligacdo entre seus dtomos de carbono) e insaturados (possuem dupla ligagdo), sendo estes
classificados em poli-insaturados e monoinsaturados (de acordo com o numero de duplas
ligacBes presentes). Entre os poli-insaturados, o acido linoleico (6mega 6) é o mais abundante
e consumido (Quadro 1).

Quadro 1. Alimentos fonte de 6mega-3, 6mega-6 e 6mega 9.

FONTE DE OMEGA -3 FONTE DE OMEGA -6 FONTE DE OMEGA - 9
Semente de linhaca Oleos vegetais: soja, Azeite de oliva
Soja, canola cartamo, milho e canola. Oleo de canola
Peixes de 4gua fria: Salm3o, | Nozes e sementes Oleaginosas (castanhas,
sardinha, cavala, arenque, oleaginosas em geral, como | gméndoas e nozes)
bacalhau, anchova, noz, castanha-do-brasil, Azeitona
especialmente no cérebro, castzinha de caju, améndoa, Abacate
figado e visceras desses aveld etc.
animais.

Fonte: SANTOS R. D. et al., 2013.

Oprecursordo6mega3éoalfalinolénico. Nohomemelesofreoprocessodealongamento
e desidrogenacdao da cadeia, podendo transformar-se nos acidos eicosapentanoico (EPA) e
decosaexaeconoico (DHA). Os acidos eicosapentanoico (EPA) e decosaexaeconoico (DHA)
estdo presentes em peixes de aguas muito frias e profundas, como salmao, sardinha, cavala,
arenque. Quando ingeridos em maior quantidade, podem diminuir os niveis de triglicérides
plasmaticos por inibicdo da secre¢do de VLDL.
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O coco e o dleo de coco (Coco nucifera) sdo importantes fontes naturais de gorduras
saturadas, especialmente de acido laurico (C12:0). Com relacdo a dislipidemia, sabe-se que
gorduras saturadas ricas em dacido laurico resultam em perfil lipidico mais favoravel do que
uma gordura sélida rica em acidos graxos trans. Em relacdo aos demais tipos de gorduras
saturadas, especialmente acido miristico e palmitico, o acido laurico apresenta maior poder
em elevar LDL-C, bem como HDL-C. Contudo, esse efeito parece ndo ser a causa do aumento da
prevaléncia de DCV de acordo com estudos realizados na Asia, onde o leo de coco representa
até 80% da gordura consumida em algumas regides (SANTOS et al., 2013).

No Brasil, um ensaio clinico mostrou reducdo da relagdo LDL: HDL, aumento do
HDL-C e reducdo do perimetro abdominal no grupo que utilizou éleo de coco. Apesar desses
dados apontando os beneficios do éleo de coco no HDL, outros estudos comprovam o efeito
hipercolesterolémico do coco e seus subprodutos, como o recente estudo com cobaias que
comparou 6leo de coco com azeite de oliva e éleo de girassol. O grupo tratado com déleo
de coco apresentou aumento significativo da fracdo ndo HDL e triglicérides. Com isso sdo
necessarios mais estudos para aprovar os reais beneficios e maleficios do 6leo de coco nas
dislipidemias. Ndo somente esse 6leo, como também o azeite de dendé e a gordura de porco
(SANTOS et al., 2013).

Entre os varios efeitos dos monoinsaturados aponta-se a diminuicdo do colesterol total
e do LDL — ¢, antitrombdtico e inibicdo da agregacdo plaquetdria. Estudos tém apresentado as
propriedades de dois alimentos vegetais que apresentam a gordura saturada: o éleo de coco
e 0 azeite de dendé.

O ovo é um alimento versatil, de baixo preco e importante fonte de muitos nutrientes,
como folato, riboflavina, selénio, colina e vitaminas A, D, E, K e B12, além de sais minerais
(ferro, fosforo, calcio, magnésio, sédio, potassio, cloro, iodo, manganés, enxofre, cobre e zinco),
proteina de alta qualidade e lipideo, que tornam biodisponiveis importantes nutrientes, como
luteina e zeaxantina, associadas com a prevencao da degeneragao macular, além de fonte de
gorduras saturadas e colesterol. Importante ressaltar que os lipideos, minerais e vitaminas
estdo presentes quase que integramente na gema; a clara é constituida especialmente pelas
proteinas (SANTOS et al., 2013).

Um ovo contém de 50 a 250 mg de colesterol, dependendo do tamanho. As
recomendacdes atuais restringem a ingestdao de ovo e limitam o consumo de colesterol em
até 300 mg ao dia. Entretanto essa recomendacdo tem sido revista e novas pesquisas indicam
gue a ingestdo de um ovo ao dia pode ser aceitavel se outros alimentos ricos em colesterol
forem limitados na dieta. A grande quantidade de nutrientes (DHA, proteinas e vitaminas)
pode contribuir para controlar a colesterolemia. Isso pode ser uma das razdes das diferentes
respostas do ovo a colesterolemia. Outra possivel razao seria o alto consumo de gordura
saturada e colesterol por certas populagdes e o ovo pouco acrescentaria como risco para
doenga cardiovascular (SANTOS et al., 2013).

De acordo com Santos et al. (2013), se um individuo responsivo ingerir dois ovos por
dia, pode exceder a recomendacdo do American Heart Association (AHA), ultrapassando o
limite superior de consumo em 126 mg, que pode sugerir que 0 mesmo pode ter um aumento
de 0,05- 0,07 mmol/L no colesterol total plasmatico. Ha popula¢des que podem se beneficiar
do decréscimo de ingestdo de colesterol dietético, como aquelas com diabetes, que podem
apresentar anormalidades no mecanismo para o transporte de colesterol. Contudo é preciso
cautela no modo de preparo do ovo; quando frito ou mexido, ha adicao de gorduras, o que
aumenta as calorias e, dependendo do tipo de gordura, eleva o colesterol.
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Quadro 2. Alimentos ricos em acidos graxos trans na dieta.

Margarina
Sorvete

Pipoca de micro-ondas

Batata frita

Biscoitos recheados

Molhos prontos para salada
Maionese

Cremes para sobremesas (Chantilly)
Oleos

4. Terapia nutricional nas hipertrigliceridemias

Os triglicerideos sdao adquiridos pela alimentacdao ou produzidos pelo organismo
a partir da esterificacdo do glicerol com trés moléculas de acidos graxos no figado ou no
tecido adiposo. Exercem principalmente papel energético, entre outras fungdes. Quando
os niveis de triglicérides alcangarem valores > 150 mg/dl, medidas terapéuticas deverdo
ser tomadas.

Em todas as fracdes de colesterol deve-se estudar a causa etioldgica (se é primaria ou
secunddria) e os fatores desencadeadores. Reduc¢do do alcool ao minimo possivel; cessacao do
tabagismo; analise do uso de medicamentos; reducdo de peso; controle de niveis de glicose,
principalmente no diabetes descompensado; controle de hipertensao arterial sdo algumas
mudancas a serem analisadas. A intervencdo dietoterdpica e atividade fisica orientada pelo
profissional especifico sdo os passos iniciais no tratamento e prevencdo das hiperlipidemias e
hipertrigliceridemias.

Para o controle dos niveis plasmaticos de colesterol, é recomendada dieta rica em
fibras, consumo de poli-insaturados e monoinsaturados, além de vitaminas antioxidantes,
como vitamina E, vitamina C e selénio para atuar na oxidacdo das LDL. A dieta deve ser
individualizada, respeitando sempre que possivel o estilo de vida e os habitos alimentares
de cada paciente. A Tabela 2 traz as recomendacdes dietéticas da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2017) para tratamento de dislipidemias.

De acordo com o estudo realizado por Piper e colaboradores (2012), a dieta DASH
prioriza o consumo de frutas, verduras, produtos lacteos com baixo teor de gordura, cereais
integrais, peixe, aves e nozes, ao mesmo tempo em que incentiva o menor consumo de carne
vermelha, doces e acgucares. Seu consumo resulta em aumento na ingestdo de potdssio,
magnésio, cdlcio e fibras. Estudos tém demostrado que essa dieta traz resultados positivos a
salde e contribui para a reducdo da hipertensdo arterial, além de outras doencas, como as
cardiovasculares (DCV).
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Tabela 2. Recomendagdes dietéticas para o tratamento das dislipidemias.

RECOMENDAGOES DIETETICAS PARA O TRATAMENTO DAS DISLIPIDEMIAS

LDL-c dentro da

Recomendagées LDL-c acima da Triglicerideos
meta e
sem meta ou . Muito
. Limitrofe
comorbidades* presenca de elevado +
) 150-199 mg/ | Elevado 200-
(%) comorbidades* > mg/dL
dL 499 mg/dL
(%) (%) (%) (%)
Manter peso i
Perda de peso i 5-10 Até 5 5-10 5-10
saudavel
Carboidrato (%VCT) 50-60 45-60 50-60 50-55 45-50
Acgucares de adicao
<10 <10 <10 5-10 <5
(%VCT)
Proteina (%VCT) 15 15 15 15-20 20
Gordura (%VCT) 25-35 25-35 25-35 30-35 30-35
Acidos graxos trans Excluir da
(%VCT) dieta
Acidos graxos
<10 <7 <7 <5 <5
saturados (%VCT)
Acidos graxos
monoinsaturados 15 15 15 10-20 10-20
(%VCT)
Acidos graxos poli-
. 5-10 5-10 5-10 10-20 10-20
insaturados (%VCT)
Acido linolenico,
] 1,1-1,6
g/dia
EPAeDHA, g - - 0,5-1 1-2 >2
25g, sendo 6 g de
Fibras fibra

Solavel

* Comorbidades: hipertensao arterial sistémica, diabetes ou obesidade, perimetro da cintura aumentado,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,

sindrome metabdlica, intolerdncia a glicose ou aterosclerose significativa; + recomendacdo dietética na
hipertrigliceridemia primaria homozigdtica: ver

texto.®LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; VCT: valor caldrico total; EPA: acido
eicosapentanoico; DHA acido docosaexaenoico.

Fonte: Adaptado da Tabela da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(2017).
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Comoasdislipidemias estdao muitorelacionadasaoconsumoalimentareaoestilodevida,
a dieta DASH podera contribuir significativamente para o controle e prevenc¢do dessa doenca.
Na dislipidemia é recomendado o consumo de alimentos mais frescos, menor quantidade
de gorduras, principalmente as trans, priorizando os acidos graxos monoinsaturados e poli-
insaturados, além de fibras, oleaginosas e minerais, enfim, uma alimenta¢ao mais diversificada,
sem muito processamento.

Concluindo, o padrao alimentar e o estilo de vida sauddvel estdo cada vez mais
destacados em novos estudos. Uma dieta mais sauddvel, com consumo adequado de frutas,
hortalicas, cereais integrais, oleaginosas, carnes magras e lacteos com baixo teor de gordura,
tem sido recomendada como parte da terapia das dislipidemias. A alimentacdo nao deve
apenas atender as necessidades fisioldgicas de cada individuo e as pessoas ndo devem se
preocupar apenas com as calorias ingeridas, mas com a escolha do alimento que estd sendo
consumido, ou seja, com a composicdo do alimento, seus beneficios e maleficios. E preciso
aprender a ler o rétulo dos alimentos, observar a quantidade e as possiveis substituicdes
alimentares sempre em equilibrio com a mudanca do estilo de vida. A reeducagdo alimentar é
indicada, pois promove a saude ao favorecer o controle e a prevencao das dislipidemias e de
outras doengas que acometem o ser humano.
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1. Hipertireoidismo

O hipertireoidismo é uma disfuncdo que consiste em um estado hipermetabdlico
promovido pelo aumento na fun¢do da glandula tireoide (MULLER et al., 2008), localizada na
regido cervical, antero-inferior a laringe (ALMEIDA, 2013).

A tireoide é controlada pelo eixo hipotdlamo-hipofisario que regula a producdo
hormonal por uma alca de retroalimentacdo ou de feedback que envolve o eixo hipotdlamo-
hipdfise-tirecide. O hormoénio liberador de tireotrofina (TRH), produzido no hipotalamo,
provoca liberacdo do hormonio estimulador da tireoide (TSH), adeno-hipofisario, o qual
proporciona a sintese de triiodotironina (T3) e tiroxina (T4) pela tireoide e sdao conduzidos aos
tecidos-alvo para a regulacdo do metabolismo (BANDEIRA et al., 2003; SANTINI et al., 2014).

No Brasil, Romaldini e colaboradores (2004) apontam maior frequéncia de
hipertireoidismo na populacdo feminina, com maior prevaléncia para idade inferior a 50 anos.

A condicdo mais comum do hipertireoidismo é a doenca de Graves (DG), caracterizada
como doenga autoimune em que hd producdo linfocitaria de autoanticorpos que interagem
com o TSH e provocam o desenvolvimento da funcdo glandular e manifestacdes clinicas,
como o bdcio difuso (ANDRADE et al., 2001; VALENTE et al., 2001). As possiveis razGes para o
acometimento pela DG sdo predisposicdo genética, fatores ambientais (estresse, tabagismo,
acdo dos agentes infecciosos e ingestdo de iodo) e enddgenos (hormonios sexuais e alteragdes
da fungdo imunoldgica) (ANDRADE et al., 2001; BANDEIRA et al., 2003).

Outras condicBes sdo as tireoidites, inflamag¢Ges que afetam a tireoide. A tireoidite
subaguda ou de Quervain é de etiologia viral, causa um hipertireoidismo inicial e dor na
glandula; pode ocorrer um intervalo transitorio de hipotireoidismo e geralmente sofre
resolucdo espontanea em alguns meses (HERSHMAN, 2017). A tireoidite pds-parto (TPP) é
uma doenca autoimune que ocorre no primeiro ano pos-parto, manifestando-se por hiper
e/ou hipotireoidismo; ha contribuicdo de fatores genéticos e de uso de tabaco para o
desenvolvimento dessa disfuncdo. Um estudo de Shabahzian e colaboradores (2001) aponta
gue na maioria das puérperas doentes prevalecia o hipotireoidismo, além disso a recuperacao
sintomatica ndo era completa (BARREIRA et al., 2013). A tireoidite silenciosa ou indolor é
semelhante a TPP, porém nao estd relacionada a gestacdo e, diferentemente da tireoidite
subaguda, ndo gera dor glandular (BANDEIRA et al., 2003).

Os adenomas ou nédulos tireoidianos também podem hiperativar a glandula; um Unico
nodulo hiperativo é denominado de adenoma todxico, j4 multiplos nédulos hiperativos sdo
chamados de bdécio multinodular téxico, encontrados comumente em adultos com mais idade
(GHARIB et al., 2010).

A tireotoxicose é uma manifestacdo clinica dos tecidos refletida a grande quantidade
de hormoénios da tireoide. Nem todo caso de tireotoxicose é causado pelo hipertireoidismo,
porém, teoricamente, o hipertireoidismo leva a manifestacdao de tireotoxicose e esses dois
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termos sao considerados sindnimos. As condi¢des mais comuns sao bécio difuso e multinodular
téxico, adenoma toxico e tireoidites (BANDEIRA et al., 2003).

Além disso, ha o hipertireoidismo subclinico, que se baseia na auséncia de manifesta¢des
clinicas da tireotoxicose e varia entre individualidades. E caracterizado por concentra¢des
séricas ndo detectdveis ou baixas de TSH e concentragbes de T3 e T4 dentro dos valores de
referéncia normais; em casos graves dessa patologia, pode ocorrer diminuicdo da densidade
o6ssea (ROMALDINI et al., 2004).

No geral, os sinais e sintomas relevantes do hipertireoidismo sdo: nervosismo
(taquicardia e tremor), sudorese excessiva (pele quente e Umida e intolerancia ao calor),
fadiga, bdcio, perda de peso, dispneia, alteracdes oculares, fraqueza, aumento do apetite,
edema de membros inferiores, hiperdefecacdo (diarreia) entre outros (GHARIB et al., 2010;
MAIA et al., 2013).

O tratamento empregado no hipertireoidismo depende da causa, gravidade, idade,
condicdo fisica, alergias e é importante o monitoramento dos efeitos colaterais causados pela
terapia (GHARIB et al., 2010).

Os tratamentos disponiveis incluem medicamentos antitireoidianos que diminuem as
concentragdes séricas de T3 e T4 visando ao controle hormonal. Os medicamentos disponiveis
pertencem a classe das tionamidas, podem ter efeitos colaterais, como reacGes alérgicas e,
nos casos mais graves, insuficiéncia hepatica. Os beta-bloqueadores também sdo uma opgao
de tratamento. Apresentam como mecanismo de a¢do o bloqueio dos receptores beta-
adrenérgicos cujo objetivo principal é o controle das manifestacdes clinicas. A terapia com
iodo radioativo é muito eficaz para o hipertireoidismo, pois destrdi as células da glandula
e a producdo hormonal excessiva cessa, entretanto, posteriormente, pode ocorrer o
desenvolvimento do hipotireoidismo e a reposicdo dos hormonios tireoidianos sera necessaria
para manter o bom funcionamento do metabolismo corporal (GOLDEN et al., 2009; COOPER
et al., 2010; BAHN et al., 2011).

A tireoidectomia é uma solucdo permanente para as desordens da tireoide. Deve
ser sugerida por um médico especialista, porém, normalmente ndo é a solucdo preferida,
pois causa riscos ao individuo, como hipocalcemia secunddria a desvascularizacdo das
paratireoides e significativa rouquiddo por trauma do nervo laringeo recorrente a lesdo da
cirurgia. Geralmente é recomendada quando alternativas de tratamento ndo tém éxito;
posteriormente, a reposicdo hormonal pode ser necessaria (GOLDEN et al., 2009; COOPER et
al., 2010; BAHN et al., 2011; TOWNSEND et al., 2014).

A importancia de prevenir agravos e tratar de complicacdes decorrentes da patologia
é o objetivo primordial. Acompanhar o estado metabdlico, repor as reservas energéticas e
manter o equilibrio hidroeletrolitico decorrente de perdas como diarreia, diaforese e dispneia
sdo fundamentais em um tratamento (ESCOTT-STUMP, 2002).

Como as necessidades energéticas doindividuo com essa patologia estardao aumentadas,
recomenda-se uma dieta hipercaldrica, especialmente nos casos em que o tratamento
medicamentoso ainda ndo promoveu o equilibrio hormonal, assegurando elevada ingestao de
carboidratos e proteinas (faixa de 1 a 1,75g de proteina por kg de peso), sempre com cautela,
devido aos riscos da hiperglicemia. Acerca do consumo de liquidos, recomenda-se de trés
a quatro litros diarios, exceto para individuos com restricdo. O planejamento dietético deve
prever a ingestao adequada de leite e derivados para evitar a desmineralizacdo dssea, fornecer
as quantidades recomendadas de calcio, vitamina D e fésforo, além de manter a dieta rica em
alimentos fonte de vitaminas A, C e do complexo B. Produtos que contenham cafeina devem
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ser excluidos da dieta, assim como sal iodado. Alimentos bociogénicos, como repolho, couve-
de-bruxelas, couve, couve-flor, soja, amendoim, entre outros devem ser consumidos com
precaucado, simultaneamente com medicamentos antitireoidianos (ESCOTT-STUMP, 2002).

2. Hipotireoidismo

O hipotireoidismo é uma tireoidopatia e, ao contrario do hipertireoidismo, é resultado
da producdo insuficiente dos hormonios da tireoide, entre eles o T4 (tiroxina) e o T3
(trilodotironina), responsaveis por diversas funcdes no organismo humano, como controlar
o crescimento e fun¢des metabdlicas teciduais. A tiroxina € o hormoénio mais secretado pela
glandula tireoide, porém é convertido em T3, o hormonio mais bioativo.

Atualmente existemalgumasespecificagcdes do hipotireoidismo, entre elasamaiscomum
chama-se hipotireoidismo primario. Had também o hipotireoidismo subclinico, hipotireoidismo
central (ocorre devido a doengas na hipdfise ou no hipotalamo) e hipotireoidismo congénito.
Além desses, o hipotireoidismo pode ser uma consequéncia da retirada parcial ou total da
glandula tireoide através de remocgao cirurgica (tireoidectomia parcial ou total), ingestao
insuficiente de iodo e até mesmo seu excesso.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2005), os
sintomas do hipotireoidismo sdo: depressdo, desaceleracdo dos batimentos cardiacos,
constipacdo intestinal, dismenorreia, diminuicdo da memodria, cansaco excessivo, dores
musculares, sonoléncia excessiva, pele seca, queda de cabelo, ganho de peso e aumento das
concentracdes de colesterol no sangue. As concentracdes séricas de TSH podem ser Uteis na
deteccdo do hipotireoidismo e do hipertireoidismo.

Levotiroxina (T4 sintético) é a medicacdo indicada a pacientes com hipotireoidismo.
E comercializado em diversas quantidades de doses definidas com base em idade, peso,
duracdo do hipotireoidismo, entre outros fatores. Aconselha-se sua ingestdo em jejum; nao
é indicado o consumo juntamente com outras medica¢des; deve ser observado o intervalo
minimo de quatro horas. A indicacdo comum é a ingestdao de medicamento em jejum matutino
de 30 minutos ou apds pelo menos duas horas de jejum, pois favorece a absorg¢do rapida. E
necessaria monitorizacdo para ajuste das doses (BRENTA et al., 2013).

Ingestao excessiva ou insuficiente de iodo, utilizacdo de farmacos que incluem agentes
antitireoidianos, como litio, quimicos bociogénicos naturais ou sintéticos e inibidores da
tirosina-quinase, sdo etiologia agregada ao hipotireoidismo primario e subclinico (BRENTA et
al., 2013). Ha relagGes entre o hipotireoidismo e doengas como diabetes tipo 1, sindrome
de Sjogren primaria (SSp), artrite reumatoide (AR), lUpuseritematoso sistémico (LES), vitiligo,
sindrome de Down (SD), sindrome de Turner (ST), incluindo anemias, dislipidemias (com LDL
elevado) e hiperprolacnemia (BRENTA et al., 2013).

Mulheres gravidas podem apresentar o hipotireoidismo, principalmente devido ao
aumento de TSH. O hipotireoidismo na gravidez, quando ndo tratado, pode gerar hipertensao
materna, pré-eclampsia, anemia, hemorragia pds-parto, desenvolvimento cerebral anormal,
entre outras complicacdes. Também pode resultar em transtornos nervosos, baixo peso,
lentiddo nas respostas, voz aspera e grossa. Para mulheres que apresentam hipotireoidismo
antes da gravidez, indica-se o uso ou aumento da dose de medicamento a fim de evitar o
hipotireoidismo materno (BRENTA et al., 2013)
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O hipotireoidismo congénito é o disturbio enddcrino mais frequente; é consequéncia
da deficiéncia de hormdnios da tireoide. Ocorre por causas como insuficiéncia da ingestdo
de iodo, para a qual é indicada uma suplementacado; defeitos na formacao glandular durante
a embriogénese (disgenesias tireoidianas); herancas genéticas; defeitos na producdo de TSH
pela hipdfise. A partir do terceiro més de gestacdo o feto comeca a desenvolver atividades
hipotalamo-hipofisarias, mas somente apds o parto essas glandulas sdo extremamente ativas,
incluindo elevada produgdo de TSH. Antes do nascimento ha uma passagem placentaria de
T4 materno que impede a insuficiéncia desse hormonio intrauterino. Atualmente h3 testes
para triagem neonatal que auxiliam na identificagcdo precoce da doenca. Nos casos de
hipotireoidismo congénito, tanto a gestante como seu bebé podem fazer o uso de Levotiroxina
(MACIEL, 2005).

O hipotireoidismo subclinico € uma forma moderada de deficiéncia dos hormdnios T4
e T3 que raramente apresenta sinais e sintomas. Define-se também no caso de pacientes que
apresentam TSH elevado (liberado pela hipdéfise para estimular a liberagdo dos hormdnios
da tireoide) e niveis normais de T4 circulante, assim como a tireoidite autoimune (ou doenca
de Hashimoto), uma das causas mais comuns de hipotireoidismo subclinico. Em populacdes
distintas, a prevaléncia de hipotireoidismo subclinico é devida a ingestdo elevada de iodo e é
mais frequente em mulheres. H3 associacdes com a presenca de dislipidemias causadas pela
disfuncao tireoidiana, pois as acdes dos hormoénios da tireoide estimulam a lipdlise do tecido
adiposo e a reducdo de lipideos totais, o que gera um aumento de lipoproteinas, colesterol e
triglicérides (DOUGLAS, 2006; SGARBI et al., 2013).

Pacientes com hipotireoidismo subclinico podem desenvolver hipotireoidismo clinico,
isso sugere a introducdo do hormonio sintético (Levotiroxina). Os sintomas associados ao
hipotireoidismo clinico sdo alteragdes como lentificacdo psicomotora, prejuizos na memoria
de fixacdo e diversas disfuncdes neuroldgicas. Na pesquisa de Fernandes et al. (2011), foi
observado que pacientes com hipotireoidismo subclinico apresentaram falha na flexibilidade
cognitiva e na capacidade de manter a atengdo sustentada.

As seguintes condutas nutricionais sdo indicadas no tratamento do hipotireoidismo:
prevencao de ganho de peso ou reducdo do peso excessivo, ja que o hipotireoidismo pode
resultar em redugdao da taxa metabdlica de 15 a 40%, especialmente em pacientes sem
tratamento, devendo-se monitorar perda ou retencao de liquidos com afericdo periédica
do peso corporal. Além disso, deve-se corrigir a ingestdo inadequada de iodo; anemias por
deficiéncia de ferro ou vitamina B12, se houver; melhorar os niveis de energia e reduzir a
fadiga.

Para os ajustes indicados anteriormente é necessaria uma dieta individualizada
com calorias ajustadas para idade, sexo, peso corporal, estatura e nivel e atividade fisica;
maior ingestdo de alimentos fontes de fibras. Quanto aos micronutrientes, para atender as
necessidades bioldgicas de iodo, o uso de sal iodado é recomendado. Além disso, ha maior
necessidade de zinco, de cobre e de tirosina para que a tireoide funcione adequadamente.

Aingestdo de substancias bociogénicas naturais, presentes em alimentos como repolho,
couve-de-bruxelas, couve, couve-flor, amendoim, entre outros, podem bloquear a absorg¢do de
iodo pelas células do organismo. Em vez de excluir esses alimentos da dieta, a orientacdo é de
que sejam consumidos moderadamente e na forma cozida, pois essas substancias sao inibidas
pelo cozimento. Em relacdo a soja, seus derivados e suplementos contendo isoflavonas devem
ter o consumo evitado, ja que podem piorar a disfuncao tireoidiana e bloquear a absorcao de
medicamentos utilizados no tratamento (ESCOTT-STUMP, 2002).
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10. Hiperuricemia e gota

Indja Hanna Kawana dos Reis
Thallissa Aparecida Freitas Medeiros
Elisama Costa Lopes

A hiperuricemia é um estado patoldgico em que os niveis plasmaticos de acido urico
se encontram acima dos niveis aceitaveis para determinada faixa etdria e sexo. Esse quadro
ocasiona um depdsito de cristais de urato nas articulagdes levando a manifestacdo clinica
conhecida como gota (artrite inflamatéria ou enfermidade tofacea) (PEIXOTO et al., 2001).

Em sua maioria, acomete individuos do sexo masculino acima de 30 anos e gera quadros
de inchaco, dores e rubores nas articulagdes. Além disso, niveis elevados de acido Urico no plasma
sanguineo podem serindicadores que auxiliam na identificacdo de fatores de risco de doencgas, como a
hipertensdo arterial, dislipidemia e hiperinsulinemia. Fatores como hereditariedade, ma alimentacao,
uso de alguns medicamentos, dificuldade na excre¢do do acido Urico, ingestdo excessiva de dlcool e
obesidade podem levar ao aparecimento dessa patologia (ROBBINS & COTRAN, 2005).

1. Fisiopatologia

O acido Urico é o produto final do metabolismo das purinas em nosso organismo. Dessa
forma, sua presenca é algo comum em nosso sangue. A hiperuricemia pode ser resultado da
reducao de excregao do acido urico (85% a 90%) ou do aumento da produgdo (10% a 15%)
fazendo com que haja manifestacdes clinicas —inchaco, dor, rubor e inflamacao das articulacdes
(PINHEIRO, 2008). Quando depositados nas articulagdes, os cristais entram em contato com
o liquido ali presente e passam por um processo de fagocitose, que é uma resposta do nosso
sistemaimune. Afagocitose ird desencadear reagcdes em cascata e o resultado serd ainflamacao
conhecida como artrite inflamatdria, gota.

O aumento da ingestdo de purinas faz com que haja o aumento de sua sintese, o que
ird refletir na elevagdo dos niveis de acido urico. Esse aumento faz com que a excrecao renal
e as perdas intestinais de acido Urico sejam insuficientes para reduzir sua concentracdo no
organismo. Com isso, havera uma super saturacdo de urato, ocasionando a formacao de
cristais que irdo se precipitar nas articulacGes gerando os quadros inflamatdrios da gota.

Figura 1. Balanco dos niveis séricos de acido urico

[ Ingestdo de purinas ]

[ Sintese de purinas 3-)
§ [ Excrecdo renal ]

Super saturagdo de [ Perdas Intestinais ]
urato e crlistalizagﬁo

o)

Fonte: *Modificado de Santos, 2010.
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Com o passar do tempo, os quadros agudos da doenca podem evoluir para um quadro
cronico em que os cristais ficam depositados nas articulacdes de forma assintomatica e os
sintomas da doencga se manifestam durante intervalos de dias ou meses. A grande preocupacao
é o comprometimento da cartilagem e a consequente reducdo da funcdo articular devido a
grande presenca desses cristais nos liquidos sinoviais (ROBBINS & COTRAN, 2005).

Em geral, a gota possui trés fases principais. Primeiro, acontecem quadros de dor e inchaco
subito na articulagdo, que duram de 5 a 10 dias. Depois, ocorre um periodo assintomatico, que
pode ser seguido de outros episédios de crise aguda da doenca. Por fim, apds alguns anos sem
que haja tratamento, podem ocorrer inchacgo e rigidez persistente, acarretando dores leves ou
moderadas em uma ou mais articulacdes (ROBBINS & COTRAN, 2005).

A gota pode ser divida em dois estagios. A gota primdria acomete 90% dos casos e tem
causa desconhecida associada a predisposicdes genéticas e a fatores hereditarios. Ja a gota
secunddria — cerca de 10% dos casos — esta relacionada a outras enfermidades que elevam os
niveis plasmaticos de acido urico, como o alcoolismo, leucemia e doenca renal crénica (ROBBINS
& COTRAN, 2005). Patologias como hipertensao, diabetes mellitus, hipercolesterolemia
familiar, disfuncdo da paratiredide e obesidade podem estar associadas com essa doenca
(WALLACH, 2003).

Alguns habitos, como a ingestao de alcool (principalmente a cerveja, devido ao elevado
teor de purinas nessa bebida), tabagismo, uso de diuréticos, traumas fisicos, obesidade,
sedentarismo e a ingestdo excessiva de alimentos com elevado teor de purinas (como as
carnes vermelhas, miudos, embutidos e frutos do mar) e gorduras saturadas contribuem para a
manifestacao da doenca. Alimentos como frutas, hortalicas, leite e iogurtes, cereais e a ingestao
de 4gua auxiliam no controle do acido do Urico e também em sua excrecdo (PINHEIRO, 2008).

2. Exames bioquimicos e diagndstico

A presenca do acido Urico passa a ser fator preocupante quando seus niveis plasmaticos
excedem a concentracdo de 7 mg/dl (homens) e 6 mg/dl (mulheres), pois acima dessa
concentracao ha saturagao dos cristais de urato, o que ocasiona depdsitos articulares levando
a quadros agudos e cronicos da doenca. Apds anamnese do paciente e de seu histdrico
familiar, pode-se solicitar exame bioquimico de dosagem do acido Urico para observar as taxas
presentes no plasma sanguineo; essa é a forma mais rapida e pratica.

3. Tratamento medicamentoso

Os medicamentos utilizados no tratamento de hiperuricemia tém a fungao de diminuir
a produgdo de acido Urico ou aumentar a excregao dele, baixando, assim, os niveis dessa
substancia no sangue. Alopurinol, Benzobromarona (diurético), Probenecida, e Sulfimpirazona
sdo exemplos de medicamentos que aumentam a excre¢do renal de uréia e/ou reduzem a
sintese de acido urico (PINHEIRO, 2008; SANTQOS, 2016).

Ha ainda os medicamentos utilizados para alivio e controle da dor na fase aguda da
gota, como os analgésicos anti-inflamatdrios ndo esteroidais e ainda os corticoesterdides. A
colchicina possui fungdo analgésica e é usada geralmente combinada com um medicamento
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que possua efeito sobre o metabolismo das purinas. Indometacina e Fenilbutazona sao
exemplos de anti-inflamatdrios algumas vezes usado no estagio agudo da gota (PINHEIRO,
2008; SANTOS, 2016).

A faixa da normalidade de acido Urico na corrente sanguinea em homens é de 2,5 a
7,0mg/dL, e em mulheres é de 1,5 a 6,0mg/dL (BARRA, et al, 2007).

4. Terapia nutricional

A alimentacdo é um fator significativo, mesmo que apenas um ter¢co das purinas
presentes no organismo é proveniente dos alimentos. Os outros dois ter¢os sdo oriundos da
sintese hepatica. Um crescente nimero de evidéncias sugere que a elevac¢do dos niveis séricos
de 4cido Urico estd associada ao padrao alimentar ocidental, caracterizado pelo alto consumo
de carnes, bebidas e alimentos industrializados adicionados de aclcares, contendo frutose,
sacarose, xarope de milho rico em frutose (CALICETI et al., 2017).

A alimentag¢do do paciente deve ser adequada em carboidratos (atingindo de 50 4 55%
das calorias didrias). A gordura ndo deve ultrapassar 30% da ingestdo energética diaria, pois
tende a diminuir a excrecdo de acido Urico, e a proteina deve ser moderada (principalmente
de origem animal, com excecdo de leite e ovos). Na intervencado dietética, o paciente que esta
recebendo medicacdo necessita de dieta adequada para atingir e/ ou manter o peso corporal
desejdvel, evitar a cetose metabdlica e o catabolismo proteico (SANTOS, 2016).

O aumento na producdo e/ou expressdo do acido urico pode ser estimulado pelo
metabolismo da frutose. A frutose estd presente nas frutas e vegetais em forma de
monossacarideo, na sacarose como dissacarideo, como oligo e polissacarideos (frutanos)
em varias plantas e como adogante adicionado em alimentos e bebidas industrializadas.
Embora as evidéncias disponiveis ainda sejam conflitantes, ndo sendo possivel concluir que
a ingestdo de frutose é o principal contribuinte para o aumento de acido Urico sanguineo,
varias evidéncias in vitro e in vivo mostram que o consumo elevado de frutose aumenta os
niveis séricos de acido urico (HALLFRISCH, 1990; NAKAGAWA et al., 2006; COX et al., 2012;
KANEKO et al., 2017).

Em meta-andlise, com estudos que examinaram a associa¢cdo do consumo de frutose
e bebidas com adicdo de acglcares (BAA) e o risco de hiperuricemia e gota, houve associacdo
positiva entre o consumo de frutose e BAA e o risco de hiperuricemia (OR: 1,35; 1C95%: 1,19-
1,52) e gota (RR: 1,35;1C95%: 1,18-1,55) (EBRAHIMPOUR-KOUJAN et al., 2018). Em outra meta-
analise de estudos prospectivos de coorte, que avaliou o consumo de frutose e a incidéncia de
gota, o consumo de frutose esteve associado com o risco de gota (RR=1,62; IC95% 1,28-2,03)
em profissionais de salde predominantemente brancos (JAMNIK et al., 2016).

Durante seu metabolismo a frutose é fosforilada em frutose 1-fosfato, principalmente
no figado, em uma reacao catalisada pela frutocinase. Em seguida, a enzima aldolase quebra
frutose 1-fosfato em dihidroxiacetona fosfato e D-gliceraldeido. Quando a ingestdo de frutose
é elevada, a fosforilacdo em frutose 1-fosfato é rapida, mas a reacdo da aldolase é lenta, o que
leva ao acumulo de frutose 1-fosfato e a reducdo de fosfato intracelular. A reducdo de fosfato
acaba por aumentar a taxa de degradacao de purinas e a consequente produc¢do de acido
urico. A frutose também estimula a sintese de acido Urico a partir de aminoacidos como a
glicina e pode, em longo prazo, suprimir a excrecao renal de dcido uUrico (CALICETI et al., 2017).
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E parte do manejo nutricional a diminuigdo do consumo de alimentos ricos em purinas
como as carnes em geral (bovina, suina, peixes, frutos do mar; e visceras, como figado,
coracgdo e rins) (Quadro 1). A ingestdo de sddio devera ser reduzida se a hiperuricemia estiver
associada a hipertensado, doencas cardiovasculares e/ ou doencas renais. A ingestdo de agua e
outros liquidos deve ser aumentada para diluir os cristais de acido Urico, melhorar a excre¢ao
dele e evitar a formacdo de cdlculos renais. Deve-se evitar o consumo excessivo de alimentos
ricos em 6mega 6, pois auxiliam no processo inflamatério (COSTA, 2007; CHEMIN et al., 2008).

Deve-se, também, orientar o consumo de alimentos antioxidantes, fontes de vitaminas
A, C, D, E, B1, B2 e B12, e minerais, como cdlcio, magnésio, fosforo, ferro e potdssio. Vegetais
ricos em purinas ndo aumentam significativamente a quantidade sérica dessa substancia no
organismo e nao elevam o risco de gota, por isso é recomendado o consumo de frutas, verduras
e legumes. Produtos lacteos, como o queijo tofu, e leite desnatado diminuem a ocorréncia da
patologia (BARRA et al, 2007; COSTA, 2007).

Durante o processo agudo gotoso, dietas restritas em purinas evitam o aumento exégeno
dessa substancia, portanto sdo recomendadas. E importante ressaltar que o tratamento
nutricional adequado pode reduzir a necessidade de medicagdo e o risco de ataques gotosos.
Dietas muito restritivas podem levar ao hipercatabolismo proteico e ocasionar crises de
gota. A terapia nutricional deve priorizar o controle de peso, de adiposidade abdominal e
das alteracGes que caracterizam a sindrome metabdlica (hipertensdo, intolerancia a glicose,
resisténcia a insulina e dislipidemia) (CHEMIN et al., 2008).

A primeira opgao de intervengdo na hiperuricemia deve ser por meio de educagao em
salde para o desenvolvimento de habitos e estilo de vida saudaveis. A redugdo da ingestao
de alimentos fonte de purinas, gorduras e o aumento da ingestao de liquidos sdo eficientes e
podem reduzir os niveis séricos de acido Urico (BARRA, et al, 2007).

Quadro 1. Alimentos com alto, médio e baixo teor de purinas.

Alimentos ricos em purinas >10mg/100g (Evitar consumir)

e Molhos industrializados, condimentos como caldo de carne e de galinha, extrato de
carne, molhos a base de carne, sopas prontas;

e Carnes em geral (animais jovens sdo mais ricos em purinas do que velhos);

e Aves (peru, ganso e galeto);

e Vitela, cabrito, cordeiro, bacon, toucinho, embutidos (presunto, salsicha etc.);
e Visceras ou miudos (figado, coracao, lingua, rim, moela e miolos);

e Peixes(sardinha, salmao, bacalhau, arenque, anchovas, manjuba, cavala, truta), mexilhdo,
ovas de peixe;

e Tomate e extrato de tomate;
e Levedo de cerveja, bebidas fermentadas (vinho, cerveja).

Alimentos com médio teor de purinas <9mg/100g (consumir com moderagao)
e Cereais integrais (arroz integral, trigo em grdo, centeio e aveia);
e Verdura (espinafre, aspargos, couve-flor);

e Cogumelo e champignon;
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Leguminosas (feijao, soja, vagem, lentilha, ervilha, grao de bico, fava);
Oleaginosas (coco, nozes, amendoim, castanhas, pistache, aveld);
Peixe e mariscos (camarao, ostra, lagosta, caranguejo);

Carnes magras, cortes que contenham baixo teor de gordura, podendo ser (bovina,
frango, galinha, suina);

Oleo adicionado no preparo de alimentos.

Alimentos que possuem baixo teor de acido urico

Cereais (arroz, macarrao, fubd, aveia, pipoca, broa, pao branco, biscoitos doces ou
salgados, pastel assado);

Frutas (frescas ou secas);

Legumes e verduras (exceto: espinafre, aspargos, couve-flor);
Hortalicas, azeitona;

Leite e derivados ( queijo, iogurte);

Ovos;

Chocolate, café, chd, sucos naturais;

Azeite, 6leos (ricos em 6mega 3);

Margarina, manteiga;

Conservas, sal, agucar;

Frutas;

Vinagre.

Demonstrativo do teor alcéolico em bebidas:

1 dose equivale em média a 15 g de etanol:

150 ml de vinho (1 taga) ou 360 ml de cerveja (1 lata pequena) ou 45 ml de destilados
(1 dose com dosador padrao).

Nota: ingestdo excessiva de etanol (> 30 g/dia).

As restricdes mais pertinentes sdo quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, pois o

metabolismo do etanol influencia a producdo de purinas hepaticas (o metabolismo do alcool
estimula a producdo de purinas enddgenas), além de diminuir sua excrecdo (substancias
oriundas do metabolismo do dlcool competem com o &cido Urico no momento da excrecdo). E
importante ressaltar que apesar de as bebidas destiladas ndo possuirem purinas, elas possuem
alto teor alcodlico, o que é prejudicial para pacientes que possuem hiperuricemia podendo
levar a fase aguda da doenca (COSTA, 2007; CHEMIN et al., 2008).
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11. Alergias alimentares

Josiane Alcéntra Buzachi Garcia de Sa
Renata Junqueira Pereira

1. Reacoes adversas aos alimentos

ReacGes adversas a alimentos podem ser definidas como alergia ou intolerdncia
alimentar (muitas vezes consideradas erroneamente como sinbnimas) e podem causar
manifestagdes clinicas prejudiciais a saude.

As reacdes adversas aos alimentos podem ser classificadas em tdxicas e ndo toxicas. As
reagdes toxicas dependem de fatores inerentes ao alimento, como as toxinas produzidas pela
sua deterioracdo (intoxicacdo); sdo reagdes que podem afetar qualquer individuo.

As reagOes toxicas dependem mais da substancia ingerida (como toxinas bacterianas
presentes em alimentos contaminados) ou das propriedades farmacolégicas de determinadas
substancias presentes em alimentos (como cafeina no café, tiramina em queijos maturados)
(SAMPSON, 2004; SOLE et al., 2008).

As reacOes ndo téxicas dependem da susceptibilidade de cada individuo e podem ser
nao imunomediadas, chamadas de intolerancia alimentar; ou imunomediadas, denominadas
também de hipersensibilidade ou alergia alimentar. (MAHAN; SWIFT, 2012; SOLE et al., 2008).

Mahan e Swift (2012) definem alergia alimentar ou hipersensibilidade como uma
reacao adversa imunoldgica ao alimento, geralmente provocada por uma proteina. A alergia
envolve mecanismos imunoldgicos, por isso gera graves manifestacdes clinicas.

Por exemplo, um individuo que é alérgico a um alimento como o amendoim pode
desenvolver anafilaxia letal logo apds consumir uma quantidade muito pequena desse
alimento (MAHAN; SWIFT, 2012).

Aintolerancia alimentar é uma reac¢do adversa a um alimento que ocorre devido a forma
Ccomo o corpo processa esse alimento e nao envolve o sistema imunoldgico. Por exemplo, um
individuo é intolerante a lactose por sua incapacidade de produzir lactase e ndo devido a
alguma alergia a proteina do leite (MAHAN; SWIFT, 2012).

As alergias alimentares se manifestam de diversas formas e podem atingir varias areas
do corpo, o que muitas vezes pode ndo ser percebido e/ou negligenciado o tratamento; o
diagndstico preciso é essencial para o manejo correto da alergia alimentar (FERREIRA;
SEIDMAN, 2007).

A alimentacdo didria envolve diferentes proteinas de varios alimentos, mas as alergias
alimentares estdo relacionadas, em cerca de 85% dos casos nos Estados Unidos, a leite de
vaca, ovo, soja, trigo, amendoim, castanhas, peixe e frutos do mar (BOYCE et al., 2010).

Fatores como a genética, a integridade da barreira intestinal e sua microbiota,
estresse, fatores psicoldgicos e influéncias ambientais e fisioldgicas afetam a resposta de
um individuo a um alimento ou a um componente dele (SEIDMAN; SINGER, 2003; MAHAN;
SWIFT, 2012).
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1.1 Fisiopatologia

Segundo o Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar (2008), o trato gastrintestinal
(TGI) é o maior d6rgao linfoide do organismo e o local de contato com varias proteinas da dieta.

Em condigdes normais, a reacdo alérgica a alimentos é evitada, pois o trato
gastrointestinal e o sistema imunolégico oferecem uma barreira que impede a absorcdo da
maioria dos antigenos (MOREIRA, 2006).

A mucosa gastrointestinal constitui porta de entrada aos antigenos alimentares e as
bactérias ndo patogénicas da microbiota, que representam importante fonte de perturbacgao
da atividade imunolégica no organismo (PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008).

Na alergia, o sistema imune desencadeia mediadores inflamatdrios em resposta a algo
que “entende” que va oferecer risco ao organismo, ou que ele ndo reconheg¢a como préprio, o
gue causa uma resposta exagerada ao alimento e o identifica alérgeno.

Segundo Mahan e Swift (2012), o sistema imune identifica o alimento como ameaca e
monta um ataque contra ele, dessa forma, a sensibilizacdo ocorre na primeira exposicdo do
alérgeno as células imunes e ndo ha nenhum sintoma de reagao, mas, sempre que entra em
contato com o alérgeno, o sistema imunoldgico responde da mesma maneira.

Com a sensibilizacdo, ha a producdo de imunoglobulina E (IgE) e, a medida que o
individuo alérgico se expde ao alimento alérgeno, ocorre a sintomatologia clinica acerca da
exposicao, o que se denomina alergia alimentar IgE -mediada.

Quandoliberados, os mediadoresinflamatdrios podem causar prurido, dor, vermelhidao,
inchaco dos tecidos, contracdo da musculatura lisa, vasodilatacdo e exsudacdo de liquidos
(MAHAN; SWIFT, 2012).

Quadro 1. Principais sintomas de alergia alimentar.

. - R . A Condig¢bes com possivel
Gastrointestinais | Cutaneos Respiratdrios Sistémicos ..
componente alérgico
. . - o Sindrome do intestino
Dor abdominal | Urticaria Rinite Anafilaxia o
irritavel
, ) Asma Hipotensdo |Sindrome da fadiga
Nauseas Angiodema R . : . o 2
bronquica arterial cronica
Déficit de atencao
Vomitos Eczema Tosse Disritmias e disturbios de
hiperatividade
Eritema
) ) ) . | Edemade . .
Diarreia (inflamagao ) Otite média
laringe
na pele)
Doenca
respiratoéria
Sangramento . . . C
. ) Prurido induzida pelo Transtornos psiquidtricos
gastrointestinal . ,
leite (Sindrome
de Heiner)
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Enteropatia Estritamento

Ondas de . . L.
perdedora de calor das vias Disturbios neuroldgicos
proteinas respiratorias
Prurido oral e . s
faringeo Fibromialgia

Enxaqueca

Fonte: Adaptado de Mahan e Swift, 2012

Aalergia alimentar mediada por IgE é, até o momento, o tipo de doenca mais investigado
(FERREIRA; SEIDMAN, 2007).

Apesarde qualqueralimento ser capaz de provocar umareacao alérgicaimunomediada,
alguns alimentos respondem pela grande maioria das reagdes IgE mediadas: leite, ovos,
amendoim, nozes, soja, trigo, peixe e mariscos sdo alguns exemplos (KRAUSE, 2012; PEREIRA;
MOURA; CONSTANT, 2008).

As manifestagées nao mediadas por IgE compreendem as reagdes citotoxicas, reagdes
por imunocomplexos e, finalmente, aquelas envolvendo a hipersensibilidade mediada por
células. Nesse grupo estdo representados os quadros de proctite, enteropatia induzida pela
proteina alimentar e enterocolite induzida por proteina alimentar, segundo o Consenso
Brasileiro sobre Alergia Alimentar (2008).

No terceiro grupo, estao as alergias mediadas por IgE e células; nele estdo incluidas as
manifestacdes decorrentes de mecanismos mediados por IgE, com participacdo de linfécitos T
e de citocinas pré-inflamatdrias. Sdo exemplos clinicos desse grupo a esofagite eosinofilica, a
gastrite eosinofilica, a gastrenterite eosinofilica, a dermatite atdpica, aasma e a hemossiderose.
Nesse grupo as reacdes adversas sdo tardias, cronicas e recidivantes, assim como as alergias
ndao mediadas por IgE.

Quadro 2. Manifestacdo de alergia alimentar segundo o mecanismo imunolégico envolvido.

Mecanismo
Alteracao Mediada por IgE misto IgE e célula | Ndo IgE mediada
mediado

Choque anafilatico anafilaxia
Sistémica induzida por exercicio - --
dependente de alimento

Urticaria, angioderma, rash, | Dermatite atdpica,

A . . . Dermatitte
Cutanea morbiliforme, urticaria aguda | demartite de .
hepetiforme
de contato contato
. . , . Esofagite .
Gastrintestinal Sindrome de alergia oral, 8 Protocolite,

eosinofilica, alergia

. enterocolite
e gastroenterite

alérgica induzida | alergia gastrintestinal

Colica do lactente | Imediata

Respiratdria Rinoconjutivite aguda, Asma Hemossiderose
pulmonar broncoespasmo agudo (SD, Heiner)

Fonte: adaptado Wegrzyn e Sampson, 2006.
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1.2 Alergia a proteina do leite de vaca (APLV)

O leite de vaca é uma mistura de mais de 20 componentes. Das proteinas implicadas
nas reacdes imunoldgicas, os principais alérgenos encontrados nesse alimento sdo a caseina,
o-lactoalbumina e a R-lactoglobulina (CASTELLO et al., 2004).

A APLV é uma doenca inflamatéria, secunddria a reacdo imunoldgica contra uma ou
mais proteinas do leite de vaca (LV); é a principal alergia alimentar que afeta lactentes e
criancas pequenas (OLIVEIRA, 2013).

Segundo Oliveira (2013), as primeiras manifesta¢des clinicas da APLV normalmente
aparecem nos primeiros seis meses de vida e desenvolvem tolerdancia em 97% até os 15 anos
de idade.

Pereira, Moura e Constant (2008) afirmam que a APLV é consequéncia do uso abusivo
do leite de vaca como substituto do leite humano e que isso levou a um aumento da incidéncia
dessa doenca, estando situada entre 1,9 e 7,5%.

A APLV pode resultar de mecanismos IgE-mediados, ndo IgE-mediados ou mistos. As
formas mistas habitualmente tém um inicio retardado ou cronico e incluem a gastroenteropatia
e a esofagite eosinofilicas (SAMPSON, 2004).

A APLV pode desenvolver-se em lactentes sob amamentacdo ao seio, sob aleitamento
artificial ou quando as proteinas do leite de vaca sao introduzidas durante a diversificagao
alimentar (KOLETZKO et al., 2012).

Os diferentes sintomas da APLV sdo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Classificagao das manifestagdes clinicas das doengas alérgicas.

MECANISMOS p : :
IMUNOLOGICOS SINDROMES CARACTERISTICAS CLINICAS
Urticaria/ Desencadeada pela ingestao ou contato
Angioedema direto.
Acompanha as reacgdes alérgicas induzidas
Rinoconjuntivite/ por alimento, mas raramente como sintomas
Asma isolados. Pode ser desencadeada por

inalacdo de proteinas alimentares.

Mediado por IgE ) - .
Rapidamente progressiva, envolve muitos

Anafilaxia .

sistemas.
Anafilaxia induzida A anafilaxia é desencadeada pelo alimento
pelo exercicio se na ingestdo seguida de exercicio.
Sindrome da alergia | Raramente avanca para além da boca (<
oral 10%) ou anafilaxia (1-2%).
Dermatite atdpica Associada com alergia alimentar em 30-40%
(DA) das criangas com DA moderada/ grave.

Esofagite eosinofilica | )
Sintomas variam de acordo com o local e o

Mistos Gastroenteropatia : = e
o grau de inflamacgao eosinofilica.
eosinofilica
Rara como sintoma isolado, mas esta
Asma

presente na maioria das reac¢des sistémicas.
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MECANISMOS
IMUNOLOGICOS

SINDROMES CARACTERISTICAS CLiNICAS

Fezes como muco e sangue, sem

Coloproctite alérgica . .
comprometimento do estado nutricional

Exposi¢ao cronica: vomitos, diarreia e baixo

o ] ganho pondero estatural
Enterocolite induzida

Mediado por células ,
por proteina

Reexposicdo apds restricao: vomitos,
diarreia, desidratacdo até 2 horas apods

ingestao
Hemossiderose Anemia, pneumonias e infiltrados
pulmonar pulmonares recorrentes

Fonte: Adaptado de SOLE et al., 2014.

Sabe-se que é importante diferenciar esses mecanismos, uma vez que a APLV IgE-
mediada associa-se a maiores riscos de rea¢des graves, de multiplas alergias alimentares e de
sensibilizacdo a alérgenos inalantes no futuro (KOLETZKO et al., 2012).

1.2.1 Conduta nutricional

Para tratamento de paciente com alergia a proteina do leite de vaca, a (0) nutricionista
deve conferir encaminhamento médico com diagndstico fechado.

O diagndstico correto, baseado em provas de tolerdncia oral, é extremamente
importante, pois evita situa¢cdes de sobre ou subdiagnéstico e tratamento inadequado
(KOLETZKO et al., 2012). Deve-se evitar submeter os pacientes, em sua maioria lactentes e
criancgas na primeira infancia, a dietas restritivas para nao exp6-los a risco nutricional.

O ponto principal do tratamento da alergia ao leite de vaca é a exclusdao do leite de
vaca e seus derivados, o que implica na capacidade de identificacdo das diferentes proteinas
do leite, muitas vezes descritas por meio de termos pouco conhecidos para o consumidor
(PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008).

A leitura detalhada de rétulos deve ser praticada na retirada do leite de vaca da dieta;
devem ser rastreados nos rétulos dos produtos industrializados termos como: caseina,
caseinatos, hidrolisados (de caseina, de proteinas do leite e do soro), lactoalbumina,
B-lactoglobulina, soro de leite, creme de leite (ASBAI, 2017).

Até o momento, ndo existe um medicamento especifico para prevenir a alergia alimentar
(PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008).

As orientacdes devem ser fornecidas por escrito, visando a substituicdo do alimento
excluido, no caso o leite de vaca, e evitando-se deficiéncias nutricionais e quadros de
desnutricdo, principalmente nas criancas (PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008).

Em lactentes amamentados ao seio, retira-se o leite de vaca e seus derivados da
alimentacdo da nutriz. Koletzko (2008) orienta que, no caso de lactentes, o aleitamento
materno deve ser mantido. Caso a criangajatenhainiciado a diversificagao alimentar, eliminar
os produtos com proteina do leite de vaca. Com a manutencdo do aleitamento materno,
a nutriz deve fazer dieta de eliminagdo de produtos lacteos e ovo, com aconselhamento
nutricional.
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O objetivo global do tratamento com a dieta de exclusdao é evitar o aparecimento
de sintomas e proporcionar a crianca melhor qualidade de vida, com crescimento e
desenvolvimento adequados (SOLE et al, 2012).

A criangas com mais de 12 meses recomenda-se uma dieta nutricionalmente
equilibrada, sem leite de vaca ou alimentos que contenham proteina do leite de vaca,
devendo incluir formula extensamente hidrolisada na refeicdo lactea.

A monitorizacdo apropriada do estado nutricional e a educacdo continuada de pais
e cuidadores sdo etapas fundamentais para o sucesso do tratamento (ASBAI; SBAN, 2012).

Segundo o Guia Prdtico da APLV da ASBAI (2012), a introducdo da alimentacdo
complementar em criangas com APLV deve seguir os mesmos principios do preconizado
para criancas sauddveis, salientando-se que ndo ha restricdo na introducdo de alimentos
contendo proteinas potencialmente alergénicas (como ovo, peixe, carne bovina, de frango
ou porco).

Assim como na introducdo alimentar em criangas ndo alérgicas, deve-se evitar apenas
a introdugao simultanea de dois ou mais alimentos fontes de proteinas.

O leite de outros mamiferos (como cabra e ovelha), férmulas parcialmente
hidrolisadas, férmulas poliméricas isentas de lactose ndao devem ser indicados para criangas
com APLV (SOLE et al., 2012), isso se deve ao fato de os diferentes leites serem homdlogos
guanto as proteinas, tendo tanto potencial alergénico como o de vaca.

As etapas do tratamento da APLV apds o correto diagndstico estdo descritas a seguir
(FIOCCHI et al., 2010):

e avaliacdo do estado nutricional;

e dieta de exclusdo do LV e derivados com proposta de substituto apropriado;
e educacdo continuada para familia e cuidadores;

e leitura e interpretacdo da rotulagem;

e cuidado com ambientes de alto risco (como escolas, pracas de alimentacdo, festas, entre
outros);

e orientacdo de pais e/ou cuidadores quanto a reacGes graves;
e promogao da qualidade de vida do paciente;
e orientacdo nutricional individualizada.

A APLV ndo permite nem mesmo pequenas ingestdes da proteina do leite de vaca,
principalmente se a alergia for imunomediada. Krause (2012) afirma que a abstencdo total do
alimento alérgeno é o Unico tratamento comprovado para a alergia alimentar.

Vale ressaltar que ndo hd uma lei que obrigue o fabricante a indicar que o produto
contém leite e/ou derivados, como ocorre para o gluten.
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Quadro 4. Denominagao de ingredientes derivados de leite em preparagdes industrializadas.

CONTEM LEITE

Lactoalbumina — lactoglobulina — fosfato de lactoalbumina — lactato — lactoferrina — lactulose
— lactulona — caseina — caseina hidrolisada — caseinato de calcio — caseinato de potarrio —
caseinato de amonia — caseinato de magnésio — caseinato de sédio (ou estabilizantes com
assinado de sddio)- chantilly (pode conter caseinato) — creme de leite — leite (integral, semi-
desnatado, desnatado, em po, condensado, evaporado, sem lactose, maltado, desidratado,
fermentado etc.) — leitelho - nata — nougat — soro de leite — soro de leite deslactosado/
desmineralizado — gordura de leite — coalhada — proteina lactea — proteina de leite hidrolisada
— whey protein (proteina do soro de leite em inglés) — fermento lacteo — gordura de manteiga
— 6leo de manteiga — érter de manteiga — composto lacteo — mistura lactea — lactose (se tiver
lactose no alimento provavelmente tera a proteina).

INGREDIENTES QUE PODEM INDICAR A PRESENCA DE LEITE (IDEAL CONTATAR O
FABRICANTE):

Corante/ saborizante caramelo — sabor de aglcar mascavo — chocolate — saborizantes
naturais ou artificiais — aroma ou sabor natural ou artificial de manteiga ou margarina —
creme de baunilha — creme de coco.

APESAR DE SEUS NOMES SUGESTIVOS, OS INGREDIENTES ABAIXO LISTADOS PODEM

SER CONSUMIDOS POR PESSOA COM ALERGIA AS PROTEINAS DO LEITE:

Acido latico — lactato de célcio — lactato de sédio — lactato ferroso (é um sal de ferro e surge a
partir da sintese de 4cido latico com o ferro) — presente em algumas papinhas industrializadas
— estearoil lactil lactato de sddio — esteatoil lactil lactato de calcio — conservante propionato
de cdlcio — cremor de tadrtaro — manteiga de cacau — leite de coco (olhe o rétulo mesmo
assim) — gordura vegetal hidrogenada.

PRODUTOS QUE CONTEM LEITE OU DERIVADOS:

Caldo de carne industrializado — iogurte — manteiga — maionese industrializada (pode conter leite
em pd)- margarina (pode conter leite em pd ou outro derivado de leite) — biscoitos recheados —
creme para café (coffe-creamer) — queijos (cabra, ovelha e bufala inclusive) — kefir — nata/creme
de leite — requeijdo — coalhada — pudim manjar — sorvete e alguns soberts — sopas instantaneas
cremosas — molhos cremosos para salada — puré de batatas/ aipim/ batata souté — salgadinhos
(batatinha frita e similares) — ghee (manteiga clarificada) — empanados — achocolatados.

PRODUTOS QUE PODEM CONTER LEITE/ DERIVADOS:

Cereais matinais — barras de cereais — tofu (pode conter caseina) — molhos cremosos — sopas
prontas/ instantdneas cremosas — alguns tipos de pdes — atum/ sardinha enlatada — frios
(presunto, mortadela e similares) — patés (pode conter caseina) — salsichas (pode conter
proteina do leite) — salames (pode conter proteina do leite) — massa congelada — nougat
(torrone) — alguns vinhos brancos.

Alguns preparados que normalmente possuem leite em sua composi¢do: pizza, purés e
suflés, bolos, tortas, cremes, preparacoes gratinados, legumes souté.

Obs.: Baloes de festa podem conter caseina (proteina do leite) que é um dos produtos
adicionados no processamento do latex. Giz de escola também pode conter caseina. No
entanto, a maioria das criangas ndo reage a estes produtos.
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e Tragos de leite

Tracos sdo pequenas particulas de proteinas (invisiveis aos olhos humanos) que podem
ficar nos utensilios em que os alimentos foram preparados, seja pela esponja caseira ou em
produtos industrializados (ex: biscoitos). Assim, tracos de leite podem estar presentes mesmo
em produtos que nao contém leite, mas que compartilhem a mesma maquina de fabricacao
de produtos com proteina do leite. Também devem ser evitados totalmente.

O acompanhamento nutricional em casos de APLV deve ser rigoroso, com avaliacdo
nutricional e substituicdes equivalentes aos nutrientes retirados da dieta com a restricdao ao
leite de vaca.

Além disso, deve-se evitar o contato com alimentos perigosos, os cuidados devem ser
redobrados ao se alimentar fora de casa; é preciso evitar ao maximo esses episddios.

1.3 Intolerancia a lactose

Lactose é um dissacarideo presente no leite, é sintetizada na glandula mamaria de
todas as espécies (MATTAR; MAZZO; CARRILHO, 2012). Conhecida como o acucar do leite
é composta por uma molécula de glicose e uma de galactose; é hidrolisada pela enzima
intestinal lactase que libera seus componentes para a absor¢do na corrente sanguinea
(BARBOSA; ANDREAZZI, 2011).

A intolerancia a lactose é uma sindrome que acarreta diarreia, dor abdominal,
flatuléncia, distensdo abdominal, apds o consumo de lactose, como descrevem Decher e
Krenitsky (2012).

Estima-se que mais de 70% da populagao adulta mundial cursam com mad absorgdo a
lactose (DECHER; KRENITSKY, 2012). No mesmo estudo, Decher e Krenitsky (2012) relatam
que a atividade da lactase diminui exponencialmente ao desmame acerca de 10% do valor
neonatal.

1.3.1 Fisiopatologia

Produzida pelos enterdcitos, a lactase € uma enzima encontrada na superficie da borda
em escova, no intestino delgado, como afirma Troelsen (2005).

A intolerancia primaria a lactose ou hipolactasia é a auséncia parcial ou até mesmo
total que se desenvolve na infancia ou em diferentes idades, de acordo com Heyman (2006).

A forma secundaria ou adquirida da intolerancia é consequéncia de lesGes na mucosa
intestinal, seja por infeccdo, doencas inflamatodrias, desnutricdao, doenca celiaca entre outros;
nesses casos, com a cura da doenca, os niveis de lactase podem voltar a normalidade, de
acordo com Mattar et al. (2010).

Em criangas, normalmente é secundaria a infec¢Ges virais e bacterianas (DECHER;
KRENITSKY, 2012).

Quando individuos que tém pouca enzima lactase consomem grandes quantidades de
lactose, a lactose ndo é digerida e permanece na luz intestinal. Decher e Krenitsky (2012)
explicam que sem ser digerida a lactose exerce forca osmodtica e aumenta a dgua fecal, bem
como fornece material para a fermentacdo rdpida de bactérias intestinais, o que vai gerar
distensdo, dor ou célicas abdominais, ndusea, borborigmo, flatos e diarreia.

A lactose que ndo é hidrolisada em galactose e glicose no intestino delgado passa para
o colon, onde as bactérias fermentam-na em acidos graxos de cadeia curta (AGCC), didxido de
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carbono e gas hidrogénio (DECHER; KRENITSKY, 2012).

Segundo Tumas e Cardoso (2008), o diagndstico da intolerancia a lactose é realizado com
anamnese e avalicdo clinica detalhadas relacionando os sintomas ao consumo de lactose. Se
houver a suspeita, pode-se tentar comprovar o diagndstico com teste terapéutico e introducao
de dieta isenta de lactose.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo, o diagndstico pode
ser feito das maneiras a seguir descritas.

e Biopsia de mucosa intestinal para dosagem de lactase: a biopsia é realizada por endoscopia
e, apesar das boas sensibilidade (95%) e especificidade (100%), é invasivo e o custo é alto.

e Teste detolerancia alactose: apds a dosagem da glicemia de jejum, é realizada a sobrecarga
de lactose com 2g/kg até 50g. A glicemia é dosada aos 15, 30, 60 e 90 minutos. Aumento do
valor da glicemia de jejum menor que 20mg/dL é indicativo de ma absorg¢do ou intoleréncia.
Esse teste apresenta 78% de sensibilidade e 93% de especificidade.

e pH fecal: a acidez fecal indica que a lactose ndo foi absorvida e chegou ao cdlon, foi
fermentada formando AGCC, o que confere acidez as fezes.

e H2 no ar expirado: esse teste necessita de preparo com dieta e sem tabaco. Apds ingestao
de 25g de lactose, o H2 é dosado em amostras do ar expirado. Aumento de H2 em relagdo
ao valor de jejum indica positividade. E um teste demorado, laborioso, provoca sintomas
e é realizado por médico.

O diagndstico da intolerancia a lactose é importante, pois outros alimentos também
podem provocar sintomas parecidos, descrevem Mattar, Mazzo e Carrilho (2012):

e Feijao, brécolis, batata, couve-flor, cebola- rafinose e estaquiose, o intestino humano nao
produz enzimas que os digerem;

e Produtos dietéticos usados como adocantes, sucralose, manitol, sorbitol;
e Fibras e suplementos de fibras;

e Sindrome do intestino irritavel e supercrescimento bacteriano (inibidores de secrecao
acida géstrica, por exemplo omeprazol).

1.3.2 Conduta nutricional

Para o tratamento de intolerdncia a lactose deverdo ser retirados da alimentagao
alimentos que contenham lactose. Os sintomas sdo aliviados pela reducdo do consumo de
alimentos que contém lactose. A maioria dos individuos que digerem mal a lactose podem
consumir um pouco dela (até 12g/dia) sem apresentar sintomas importantes (DECHER;
KRENITSKY, 2012).

A retirada total de alimentos lacteos da alimentacdo causa preocupacdo; esses
alimentos sdo fontes primarias de célcio e o corpo perde quantidades consideraveis desse
mineral diariamente. Com isso torna-se necessario um suprimento constante de calcio de
outras fontes alimentares para garantir a densidade mineral 6ssea (MATHIUS et al., 2016).

A tolerancia depende muito da sensibilidade do individuo; geralmente alimentos em
forma de queijos e ou produtos lacteos fermentados apresentam menores quantidades de
lactose (SHAUKAT et al., 2010).
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Quadro 5. Teor de lactose em alguns alimentos.

ALIMENTOS PORCAO (GOU ML) TEOR DE LACTOSE (G)
Leite 200 8.0-10.0
Leite condensado 100 7.2
Leite desnatado 200 9.6
Requeijao 100 4.4
Queijo de cabra 100 0.9
Parmesao 100 0.1
Cheddar mussarela brie 100 0.1
logurte natural 100 4.7
logurte de fruta 100 4.0
logurte liquido 100 4.0

Fonte: Adaptado de Borges et al., 2010.

Outra forma de dietoterapia é a de reposicdo enzimatica com lactase exdgena
(+a-galactosidade) obtida de leveduras e fungos. De acordo com Mattar et al. (2010), ha preparados
comerciais de lactase, que podem ser adicionados a alimentos com lactose ou ingeridos em
refeicGes com lactose, que tém capacidade de reduzir os sintomas e os valores de hidrogénio
expirado em muitos individuos intolerantes. Os autores fazem a ressalva que a enzima nao digere
completamente a lactose e pode ser tolerada de maneiras diferentes em cada individuo.

Ha no mercado uma gama de produtos com baixo teor de lactose, como iogurte, leite
em pg, leite UHT, chocolate, com destaque para os lacteos fermentados, queijos duros, doce de
leite com lactase, entre outros. Esses produtos diminuem os riscos aos intolerantes e ajudam
no consumo adequado dos nutrientes, principalmente o calcio (GRAND, 2010).

1.4 Alergia ao ovo

O ovo é um alimento altamente consumido in natura e faz parte de preparacdes caseiras
e industrializadas. Conforme Solé et al. (2008), o ovo estd entre os alimentos com maior
potencial alergénico, seguido de leite de vaca, trigo, frutos do mar, peixe, milho e amendoim.

A composicao proteica do ovo é comumente responsabilizada pela alergia alimentar.

Quadro 6. Principais proteinas do ovo responsabilizadas por alergia alimentar.

CLARA GEMA PLASMA
Albumina Granulo Lipoproteina de baixa
Ovoalbumina Lipovitelina densidade
Ovomucoide Fosvitina Livetina
Ovotransferrina Lipoproteina de baixa
Ovomucina densidade
Lisozima

Fonte: Adaptado de Solé et al., 2007.

A alergia ao ovo possui prevaléncia de 1,5 a 3,2% na idade pediatrica com aquisi¢do de
tolerdncia em 66% dos casos até os cinco anos de idade (LACK, 2008).
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1.4.1 Fisiopatologia

O processo alérgico é envolvido pelo mecanismo imunoldgico mediado por IgE. Os
alérgenos alimentares sdao em sua maior parte representados por glicoproteinas hidrossoluiveis
com peso molecularentre 10 e 70 kDa, termoestdveis e resistentes a acdo de acidos e proteases,
capazes de estimular resposta imunolégica humoral (IgE) ou celular (SOLE, 2008).

As reacOes imediatas envolvem mecanismo IgE mediados, sendo as mais comuns:
anafilaxia, hipotensdo, urticdria, choque, broncoespasmo, laringoespasmo ou sindrome da
alergia oral (FASANO et al., 1992).

Devido ao seu alto potencial alergénico, a introducdo do ovo na alimentacao do bebé
requer atencao especial, no entanto uma das maiores preocupacdes quanto a reac¢do alérgica
ao ovo se refere a sua relagdo com algumas vacinas, visto que algumas sdo desenvolvidas em
embrides de galinha e podem conter pequenas quantidades de alérgenos.

Assim, segundo Batista et al. (2000), a vacina de sarampo, rubéola e caxumba (MMR)
é composta de preparagdes liofilizadas de virus vivos e atenuados de sarampo e caxumba
desenvolvidas em meios de cultura contendo fibroblastos de embrides de galinha e gelatina
hidrolisada da cartilagem bovina ou suina.

Batista et al. (2000) reiteram que criancas alérgicas devem ser vacinadas, porém
seguindo protocolos realizados sob internacao hospitalar.

O diagndstico da alergia ao ovo é feito por meio de anamnese detalhada, testes
cutaneos e soroldgicos e, em ultimo caso, uma prova de provocacao oral (PPO) é necessaria
para confirmar a existéncia de alergia ou tolerancia, de acordo com Soares et al. (2014).

1.4.2 Conduta nutricional

Até o momento ndo existe medicamento especifico para prevenir alergia alimentar
(PEREIRA, MOURA; CONSTANT, 2008). O tratamento é baseado na retirada completa do ovo
da dieta (SOARES, 2014). Sdo utilizados medicamentos especificos para o tratamento dos
sintomas (crise). E de extrema importancia orientar o paciente e os familiares para que se
evitem novos contatos com o alimento desencadeante (SEIDMAN; SINGER, 2003).

A exclusdo de determinado alimento ndo é tarefa facil e a exposicao acidental ocorre
com certa frequéncia (PEREIRA, MOURA; CONSTANT, 2008). Com isso ha que se observar que
os alimentos podem conter substancias oriundas de ovos e podem se apresentar em diferentes
ingredientes, como demonstrado no Quadro 7.

Quadro 7. Alimentos e ingredientes que podem indicar a presenca de ovo.

e Albumina e Granulo e Ovovitelina

e C(lara (egg white) e Lipoproteina de baixa densidade |[e Plasma

e Conalbumina e Lecitina e Ovode galinha
e Flavoproteina e Livetina e Ovoempd

e Fosvitina e Lipovitelina e Maionese

e Gema (egg yolk) e Lisozima (E1 105) e Simplesse

e Ovo globulina e Ovomucina e Gemada

e Solidos de ovo e Ovomucodide e Merengue

e Ovo tranferrina e Vitelina

e Globulina e Ovalbumina

Fonte: adaptado da Cartilha da alergia alimentar — PROTESTE e Pde no rétulo, 2014

197



Nutrigao

E importante que se retire o alimento da dieta e essa exclusdo requer atencdo do
profissional de nutricdo para que haja adequacdo de nutrientes e minerais, de maneira que
nao comprometa a nutricdo do paciente, em especial criancas, como afirma Soares (2014).
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12. Doenca celiaca

Josiane Alcéntra Buzachi Garcia de Sa
Renata Junqueira Pereira

1. Doenca celiaca (DC): histérico, definicao

A primeira alusdo a doenca celiaca (DC) remonta ao ano 200 da era cristd, mas foi s6 em
1888 que Samuel Gee a descreveu nos termos atuais (SGARBOSSA; TEO, 2011).

Nos ultimos anos, o espectro epidemioldgico da DC cresceu significativamente
(NOBRE et al.,2007). Até pouco tempo a DC era considerada rara no Brasil e sdo poucos
os estudos de prevaléncia da intolerancia. Atualmente a prevaléncia DC varia entre 1 a 1,5
% na populagdo mundial, sendo mais prevalente entre os caucasianos e também no sexo
feminino (SGARBOSSA; TEO, 2011).

A prevaléncia da doenga varia entre 1: 120 a 1: 300 em diferentes popula¢des (SHAMIR
et al., 2002). Patresi e Gaudolfil (2005) realizaram um estudo em Brasilia, onde foi encontrada
uma prevaléncia de 0,34% (1:294) para DC, o que demonstra a significancia de estudos no Brasil.

A DC é uma doenca autoimune que acomete individuos geneticamente predispostos e é
provocada pela ingestao de gluten (ANDREOLI et al., 2013). Ela se caracteriza pela intolerancia
permanente ao gluten, uma proteina encontrada em alguns cereais, como trigo, cevada,
centeio, malte e aveia (ROCHA; GANDOLFI & SANTQS, 2016).

A aveia se inclui nos cereais que contém gluten, porém os graos sdao contaminados
com a proteina no processamento, ndo sendo o gluten natural de sua constituicdo (SILVA;
FURLANETTO, 2010). A contaminac¢do pode ocorrer desde as técnicas de plantio, colheita,
armazenamento, transporte, como na industria onde hd sele¢do e producao de seus derivados,
pois onde houver contato com o trigo ou outro grao que contenha gluten, havera ali risco de
contaminagao cruzada.

O gluten é uma proteina dificil de ser processada no organismo humano, ela ndo é
totalmente digerida pelo trato gastrintestinal superior, é formada por uma composicao
particular de aminoacidos e a maior parte é de glutenina e gliadina, como afirmam Nascimento
e Fiates (2013).

Essa composicdo do gluten mostra-se toxica ao organismo e as substancias responsaveis
por tal toxicidade sao a gliadina no trigo; a hordeina na cevada; e a secalina no centeio, esses
peptideos sdo todos capazes de desencadear a DC (NOBRE; SILVA; CABRAL, 2007; NASCIMENTO;
FIATES, 2013).

Os peptideos na fracdo gliadina contém em sua formacdo 33 aminoacidos e sao
altamente resistentes a degradacdo gastrica, pancreatica e das proteases, isso os leva a
permanecer muito tempo no lumen intestinal (NASCIMENTO; FIATES, 2013).

Em individuos predispostos a DC, juntamente com outros fatores que agravam
a permeabilidade intestinal, a presenca do gluten no intestino ira provocar agressdes e
inflamacgGes da mucosa intestinal.

Sua forma cldssica é reconhecida quando iniciada nos primeiros anos de vida, apds a
introducdo do trigo, cevada e centeio na dieta (SILVA, 2013).
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A forma ndo classica caracteriza-se por quadro assintomatico, com manifestacdes
digestivas praticamente ausentes, sendo encontrada tardiamente em criancas e em adultos
com baixa estatura, anemia, constipacao, alteracdo na composicdao déssea e osteoporose,
esterilidade, dentre outros problemas (SILVA, 2013).

A DC ndo tratada manifesta-se frequentemente de forma monossintomdtica, através
de anemia resistente ao tratamento, dermatite herpetiforme, que pode ser considerada
a expressao dermatolégica da doenca, menarca tardia e menopausa precoce, infertilidade,
abortos de repeticdo, hipertransaminasemia, depressdo, sintomatologia neuroldgica
progressiva, principalmente ataxia e epilepsia associadas a calcificagdes cerebrais, osteoporose
e hipoplasia do esmalte dentario (PATRESI; GANDOLFI, 2005).

1.1 Fisiopatologia

Os efeitos provocados pela presenca do gluten no organismo do celiaco sao atribuidos
principalmente a ma absorcdo intestinal, devido a atrofia de vilosidades intestinais, como
afirma Silva (2013).

Os efeitos provocados pelo gliten no organismo de individuos sensiveis podem estar
ligados também a outros fatores. Cabrera-Chavez et al. (2008) listam os principais.

e Modificacdes genéticas do trigo;
® Processos industriais, como o uso de enzimas transglutaminases microbianas;
e Elevado consumo de gluten, padrao dietético dos ocidentais.

O intestino humano é um dos maiores érgdaos do corpo, tem cerca de 7 metros de
comprimento, configurado em um padrao de dobras, depressdes e projecdes semelhantes a
dedos, denominadas vilos (BEYER, 2013).

Os vilos ou vilosidades sdo invaginacdes da mucosa (epitélio e ldamina prépria) que
se projetam para o lumen (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999); as vilosidades apresentam
estruturas ainda menores, as células epiteliais e extensdes cilindricas chamadas microvilos ou
microvilosidades, como descreve Beyer (2013).

As principais fungdes do revestimento epitelial da mucosa intestinal sao descritas por
Junqueira e Carneiro (1999).

* Prover uma barreira semipermeavel entre o contetddo do tubo digestivo (meio externo) e
0 meio interno;

e Sintetizar e secretar enzimas para a digestdao dos alimentos;

e Promover a absor¢ao dos produtos dessa digestao;

e Secretar hormonios que participam da coordenacdo das atividade do aparelho digestivo;
e Produzir muco para a lubrificacdo e protecdo.

De acordo com estudos de Nascimento e Fiates (2013), a DC é uma reagao inflamatodria
provocada por uma resposta imune que comeca com infiltragcdo da lamina prépria e, em seguida,
do epitélio intestinal. Ocorre entdo uma resposta adaptativa do organismo, mediada por linfocitos
T-CD4, que reconhecem os peptideos de gliadina desaminados, chamados DGP, na lamina prépria
e produzem citocinas pré-inflamatdrias na tentativa de combater essas moléculas.

A partir dai se desenvolve uma cascata inflamatdria que provoca danos as vilosidades.
Ha, entdo, hipertrofia e hiperplasia das criptas, aumento do infiltrado inflamatério da lamina
prépria e aumento de linfécitos intraepiteliais (MOTA; PENNA; PERET-FILHO, 1994).
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Salienta-se que uma das fun¢bes das vilosidades intestinais é sintetizar e secretar
enzimas para a digestdo dos alimentos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999), dai a relacdo da DC
com a intolerancia a lactose, muito comum em celiacos; devido ao processo inflamatdrio as
células perdem a capacidade de secretar enzimas, nesse caso a lactase.

Apesar de ocorrer no intestino delgado, a DC pode provocar extensa lista de sinais e
sintomas, tanto gastrointestinais quanto extraintestinais.

As manifestacoes clinicas da DC podem ndo sé envolver o trato gastrointestinal como
também a pele, o sistema nervoso, o sistema reprodutivo, os 0ssos e o sistema enddcrino
(PAULA; CRUCINSKY; BENATI, 2014).

Quadro 1. Sintomas gastrointestinais e extraintestinais da doenca celiaca.

SINTOMAS GASTRINTESTINAIS SINTOMAS EXTRAINTESTINAIS

Nascimento e Fiates, 2014 Husby et al., 2012
e diarreia cronica e déficits no ganho de peso e altura
e constipacdo crbnica e atraso na puberdade
e dor abdominal * anemia crbnica
* nauseas e osteopenia
e vOmitos e osteoporose
e distensdao abdominal e defeitos no esmalte dentdrio

e irritabilidade

e fadiga crbnica

e neuropatia

e artrite/ artralgia
* amenorreia

aumento nos niveis das enzimas hepaticas

A dermatite herpetiforme é outra manifestacdo da DC que aparece em erupgdes
cutaneas com prurido (DRECHER; KRENITSKY, 2012).

De acordo com Oslo (2013), a DC se apresenta de diferentes formas: classica, nao
cldssica, subclinica e assintomatica, conforme os sintomas.

e (lassica: presenca de malabsorcdo intestinal com ocorréncia de diarreia, esteatorreia,
vomitos, distensdo abdominal, flatuléncia, perda de peso e déficit de crescimento;

e Nao classica: sintomas intestinais, porém ndo envolvem malabsorcdo, sdo sintomas como
dor abdominal e constipacao;

e Subclinica: os sintomas sdo extraintestinais, como a presen¢a de anemia ferropriva,
anormalidades nas fun¢Ges do figado, oesteoporose, entre outras;

e Assintomatica: ha positivacdo de exames soroldgicos, mas nao ha sintomas.

A DC tem sua predisposicdo ligada a fatores genéticos. Nascimento e Fiates
(2013) relataram que 90 a 95% dos celiacos expressam moléculas do complexo major de
histocompatibilidade (HLA) de classe Il DQ2 (HLA - DQ2), e em 5 a 10% sdo encontrados os
genes haplotipo DQ8-DR4 (DQS8).
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Na DC a inflamagdao se torna uma resposta dos linfécitos T CD4+ sensiveis que
reconhecem multiplos epitopos do gliten mediante apresentacdo através das moléculas DQ2
e DQ8 (NOBRE; SILVA; CABRAL, 2007). Os autores salientam que a presenca dos genes nao
quer dizer que o individuo desenvolvera a doenca.

Exames soroldgicos genéticos especificos sdao relevantes no diagndstico da DC. Sabe-
se que entre gémeos homozigdticos a concordancia da DC é superior a 83% e entre irmdos é
17%, como aponta o estudo de Nitsco et al. (2006). Assim, afirma-se que a prevaléncia de DC
permanece aumentada entre familiares.

Sobre o diagndstico da DC, Silva e Furlanetto (2010) afirmam que os exames para DC
eram pouco solicitados, abrangendo apenas pacientes com manifestacdes clinicas tipicas,
como criangas com sindromes disabsortivas.

Os exames soroldgicos para DCsdao marcadores que identificam a presenga de anticorpos
no sangue, (em individuos sadios os resultados devem ser negativos), como a dosagem da
antitransglutaminase tecidual (anti-TTG IgA) e dos anticorpos antiendomisio recomendada
pelo Instituto Americano de Gastroenterologia (AGA) sobre Diagndstico e Gerenciamento de
Doencas Celiacas (2006).

O diagndstico completo inclui também a bidpisia intestinal, considerada o padrao-ouro
para o diagndstico de DC, como afirmam Nascimento e Fiates (2013). No entanto, a bidpsia
estd caindo em desuso, pois € um exame invasivo e exige experiéncia do endoscopista, uma vez
que o tecido retirado para bidpsia deve ser exatamente o que apresenta alteragao histoldgica
provocada pela inflamacgdo (4 a 6 pontos), caso contrario pode gerar resultado falso negativo.

Pacientes que apresentam sorologia positiva e bidpsia negativa provavelmente possuem
DC latente (SILVA; FURLANETTO, 2010).

Sdepanian, Morais e Fagundes-Neto (2001), em levantamento realizado com pacientes
cadastrados na Associagcdo de Celiacos do Brasil, chegaram a conclusdo de que, apesar de a
literatura reiterar que é imprescindivel a realizacdo da bidpsia de intestino delgado para o
diagndsticoda DC, 19,0% dos pacientes da amostra estudada ndo realizaram esse procedimento
antes de iniciarem a dieta sem gluten.

Apds o surgimento de testes soroldgicos de alta acurdcia e da maior atencdo dos médicos
para manifestacdes atipicas, a prevaléncia de DC e seu diagndstico fora da faixa pediatrica tem
crescido (SILVA; FURLANETTO, 2010).

Nem sempre o diagndstico da DC é realizado pelos profissionais de saude, uma vez que
os sintomas podem ser confundidos com as patologias associadas. Vale salientar que existem
doencgas intimamente relacionadas com a DC. Husby et al. (2012) relacionou-as citando
também sua prevaléncia em celiacos.

e Diabetes mellitus tipo 1: 3 a 12%;

e Sindrome de Down: 5 a 12%;

e Doenga autoimune da tireoide: > 7%;

e Sindrome de Turner: 2 a 5%;

e Sindrome de Williams: > 9%;

e Deficiéncia de imunoglobulina A (IgA): 2 a 8%;
e Doenca autoimune do figado: 12 13%.
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1.2 Conduta nutricional

A DC tem como Unica alternativa de tratamento eliminar completa e permanentemente
da dieta todas as preparagdes que contenham como ingredientes os cereais formadores de
gluten: trigo, centeio, cevada e aveia (LOPEZ; PEREIRA; JUNQUEIRA, 2004).

Silva (2013) salienta que a ndo adesao a dieta pelo paciente pode levar a deficiéncias
nutricionais, obesidade e maior incidéncia de neoplasias. Esse autor destaca ainda que,
guanto antes se iniciar a dieta isenta de gluten, melhores sdo os resultados na recuperacao da
composicao corporal.

A adesdo a dieta isenta de gluten depende do incentivo e do esclarecimento realizado
por profissionais habilitados (SILVA, 2013).

O paciente deve serenvolvido no processo de mudanca de habitos, aprender aidentificar
os alimentos proibidos e usufruir da melhor forma dos permitidos. Quando a importancia do
tratamento dietético ndo é esclarecida, o paciente pode ter complicagdes nutricionais e piora
dos sintomas.

Dentre as deficiéncias nutricionais vale ressaltar as de vitaminas e minerais, como ferro,
folato, célcio e vitamina B12 (MOTA; PENNA; PERET-FILHO,1994).

No entanto a retirada do gluten da alimentacdo ainda € um obstaculo na adesdo da
dieta, pois, como afirma Carneiro (2003), o habito alimentar ocidental é composto por muitos
alimentos a base de trigo e derivados.

Além disso, a adocdao de uma dieta sem gluten requer alto envolvimento da familia,
pois a maioria dos alimentos devem ser preparados em casa, com ingredientes seguros e com
a garantia de um ambiente livre de contaminacdo. Bardella (2000) afirma que o consumo
alimentar de um paciente com DC depende ndo so de sua adesdo a dieta, mas também de sua
idade, seus habitos e status social, sua familia e sua origem.

Rocha, Gandolfi e Santos (2016) mencionaram em um estudo com 101 pacientes
adultos dos Estados Unidos que os fatores psicossociais afetam mais fortemente o estado de
saude e a incidéncia dos sintomas gastrointestinais do que a atividade da doenca.

A retirada completa do gluten da dieta é eficaz, porém complexa e os pacientes
necessitam de orientacado nutricional. Por isso o nutricionista é indicado para acompanhar esse
processo, pois lhe cabe propor alternativas alimentares isentas de gluten, elaborar receitas
alternativas para alimentos convencionais fontes de gluten; prescrever dieta individualizada,
conforme habitos de vida do paciente; propiciar o envolvimento de toda a familia no
planejamento dietético; e identificar pacientes portadores de patologias e/ou deficiéncias
associadas a nutricdo para o atendimento nutricional adequado (CFN, 2005).

Deve-se realizar avaliagdo antropométrica detalhada, conforme a faixa etéria e/ou
estado fisioldgico do paciente.

Nascimento e Fiates (2013) propéem que a avaliacdo dietética deve ser cuidadosa
e incluir: histéria e habitos alimentares; ingestdo de macro e micronutrientes, em especial
ferro, célcio, vitaminas D e do complexo B; comportamentos relacionados a vida social e com
a relagao a alimentacao.

Deve-se realizar também a avaliacdo dos exames bioquimicos, bem como a investigacado
da presenca de outras patologias associadas a DC, como as tireoidianas, enddcrinas,
imunoldgicas, intolerancia a lactose (NASCIMENTO; FIATES, 2013).
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No tratamento da DC, deve-se avaliar o paciente quanto as deficiéncias nutricionais
antes de se iniciar suplementacao, que pode ser indicada em alguns casos. Conforme
Decher e Krenitky (2013), em pacientes recém diagnosticados, devem-se considerar os niveis
de ferritina, folato eritrocitario e vitamina D.

A dieta sem gluten deve ser baseada em alimentos minimamente processados, rica em
frutas e verduras, tubérculos, cereais e graos. Decher e Krenitky (2013) afirmam que muitas
frutas, hortalicas, graos, carnes e produtos lacteos simples e ndo temperados podem ser
ingeridos com seguranca.

Fasano (2009) adverte que os pacientes sdo prejudicados com a escassez de produtos
industrializados isentos de gluten, com a falta de investimentos da industria alimenticia em
novas alternativas alimentares para DC e com os altos precos desses alimentos especificos
para DC. Entende-se que, para maior diversidade de produtos, pacientes celiacos devem ter a
maioria de seus alimentos elaborados em casa.

Farinhas como a de milho, batata, arroz, soja, tapioca, araruta, amaranto, quinoa,
painco, teff, mandioca, trigo sarraceno podem ser usadas em substituicdo a farinha de trigo
em boa parte das receitas.

Os produtos alimenticios sem gluten comumente sdo elaborados a partir de matérias
primas ndo enriquecidas/fortificadas, na maior parte das vezes farinhas refinadas ou amidos,
0 que pode acarretar prejuizos no consumo de fibras, ferro e acido félico (NASCIMENTO;
FIATES, 2013). Ainda segundo Nascimento e Fiates, (2013) o nutricionista deve incentivar
0 paciente a consumir graos integrais e carboidratos complexos, que sdao boas fontes de
fibras, vitaminas e minerais. Além disso, recomenda-se instruir o paciente quanto a leitura
de rétulos e identificacdo de gluten, bem como a entrar em contato com os Servicos de
Atendimento ao Consumidor (SAC), quando houver duvidas. Nascimento e Fiates (2013)
ressaltam que muitos suplementos alimentares e medicamentos podem conter gluten,
sendo o contato com o SAC muito util.

AlLein210.674,de 16/05/2003 obriga que todos os alimentos industrializados informem
em seus rétulos a presenca ou ndo de gluten para resguardar o direito a saude dos portadores
de DC (BRASIL, 2015).

Um dos maiores desafios na alimentacao livre de gliten estd na contaminacdo cruzada,
que é a transferéncia de particulas de gluten para alimentos naturalmente isentos dessa
proteina deixando esse alimento impréprio para consumo do celiaco.

A seguir listam-se algumas fontes de contaminacdo cruzada por gluten (DECHER;
KRENITKY, 2013).

e Torradeiras compartilhadas com alimentos com gliten - devem-se usar equipamentos
exclusivamente para alimentos sem gluten.

e Batedeiras e liquidificadores guardam o pd de trigo em seus motores, o ideal é que os
aparelhos sejam trocados.

e Frascos de manteiga, maionese, requeijdao, temperos etc., devem ser separados e
devidamente rotulados. Facas e talheres que tocam o pdo e alimentos com gluten sdo
contaminantes de alimentos sem gluten.

e Bancadas de preparo de alimentos ndao devem ser as mesmas em que se preparam
alimentos com gluten, por exemplo, pdes e bolos que levem farinha de trigo. Caso nado
se possa adotar um local separado para a manipulacdo de alimentos sem gliten, deve-se
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limpar cuidadosamente o local para que ndo restem ciscos e migalhas contendo gluten.

e Todos os utensilios de uma cozinha em que se preparam alimentos isentos de gluten
devem ser exclusivos para tal.

e Oleo de fritura - no ambiente domiciliar, caso haja alimentos com e sem gliten para
serem fritos, os sem gluten devem ser fritos primeiro; estabelecimentos comerciais que
manipulem alimentos com gluten ndo sdo seguros para celiacos.

e Os alimentos isentos de gliten devem ser bem embalados em local exclusivo. Poeira de
farinha no ar proveniente de farinhas com gliten contamina os alimentos, a bancada e os
utensilios, podendo causar reacdes adversas em celiacos.

e Alimentosisentosdeglitenem estabelecimentoscomerciaisndo podemseracondicionados
na mesma estufa que alimentos com gluten.

e Fornos que assem alimentos com gluten sdo improéprios para assar os sem gluten, caso seja
necessaria a utilizacao, deve-se fazer limpeza profunda, porém ja se comprovou que nao é
totalmente eficaz.

e Alimentos servidos em buffets, que contenham gluten, mesmo que em opgdes sem gluten,
nao sdo seguros, pois pode haver contaminacdo (pode-se usar a mesma colher para servir
os dois pratos).

e Antes de preparar um alimento sem gluten, o manipulador deve sempre lavar muito bem
as maos apds manipular um alimento com gluten.

e A leitura do rétulo deve ser feita antes de comprar qualquer alimento para celiacos,
pois temperos, tabletes de caldos, molhos, condimentos podem conter gliten em sua
composicao, principalmente como espessante.

Apds diagnodstico de DC, mudancas de habitos sdo exigidas para a manutencao da dieta
livre de gluten, porém é possivel a adocdo de uma dieta variada e saudavel livre de gluten.
Nesse contexto, o nutricionista assume papel fundamental auxiliando na compreensdo e na
aceitacdo dessa nova condicdo alimentar.
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pratica clinica baseada em evidéncias deve ser priorizada no

cotidiano dos profissionais da saude, tendo em vista que é

fundamental para a tomada de decisdo acertada. A abordagem
nutricional no adulto € um temarelevante na area da nutricdo, considerando
as taxas crescentes de doengas crénicas nao transmissiveis nesse publico.
Este livro aborda varios aspectos relacionados a assisténcia nutricional do
adulto, abrangendo a avaliagao nutricional, base para um bom diagnéstico
nutricional, e os cuidados nutricionais nas principais doencas do adulto.
Esta obra serve de guia para os profissionais nutricionistas na pratica
clinica, bem como pode subsidiar os alunos do curso de Nutricdo na
compreensao das evidéncias cientificas atuais relacionadas a assisténcia
nutricional nas principais doengas do adulto.
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