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O ato de alimentar-se é uma das praticas mais frequentes da vida
de qualquer pessoa e o quao mais saudavel e prazeroso conseguirmos
tornar esse habito, mais saudaveis se tornardo nossas comunidades.
E com este intuito que esta obra foi criada: tornar os usuarios do
Sistema Unico de Saude menos vulneraveis a degradacéo atual dos
alimentos devido aos pesados investimentos da industria alimenticia
mundial que tem focado em vender alimentos hipercaléricos e
ultraprocessados para populagdes de baixa renda do mundo inteiro
contribuindo na epidemia de doencas crénicas atual.

Engana-se quem pensa que a ma alimentacao e as doencas
decorrentes dela vao se resolver nos ambulatérios especializados e
hospitais. As estratégias mais efetivas e ja comprovadas se ddao em
nivel governamental e via taxacao. Do ponto de vista individual de
pessoas e comunidades, a Atencao Primaria a Saude (APS) é a porta
de entrada e centro de comunicacao do sistema, responsavel por
resolver, pelo menos, 85% de todos os problemas de saude.

Capacitar os profissionais da atencao primaria a saude sobre
alimentacdao saudavel é uma estratégia que pode enfrentar a
epidemia de doencas crénicas nao-transmissiveis, através de
orientagdes adequadas, estimulo as hortas comunitarias, ao consumo
de alimentos in natura e organicos. O TelessaldeRS-UFRGS esta
engajado nesta luta e este livro, material base de um curso que ja
teve mais de cinco mil alunos, vem para reforcar esse compromisso.

Esperamos que vocé, leitor, profissional da APS, utilize estes novos
conhecimentos para incentivar a alimentacao saudavel.

Boa Leitura!

Roberto Nunes Umpierre



Nos ultimos anos, a crescente oferta e facilidade de acesso a
alimentos ultraprocessados, geralmente mais densos em calorias e
mais baratos contribuiram para o processo de transicao nutricional
brasileira, favorecendo o aumento das condicdes crénicas (MENDES,
2012; SCHMIDT et al. 2011). Hoje, a alimentacdo inadequada lidera
o ranking de fatores de risco relacionados a carga global de doenca
do Brasil (MALTA et al. 2017). Entretanto, a0 mesmo tempo, as
condigdes cronicas compartilham uma demanda de cuidado com
uma agenda persistente de infeccdes, desnutricao e problemas de
saude reprodutiva e o crescimento da violéncia e das causas externas
(BARRETO et al. 2011; VICTORA et al. 2011; SCHMIDT et al. 2011).

Esse cenario exige, dentro de tantas outras mudancgas, o
fortalecimento da atencao primaria a saude (APS). A APS é o
primeiro contato da populacdo dentro do sistema de saude, onde
os profissionais devem incorporar uma visao ampla que considere
as condi¢coes de vida e o contexto sociocultural das pessoas na
manifestacdao do processo saude-doenca (MENDES, 2012; MACINKO
AND HARRIS 2015; PAIM et al. 2011). Nesse sentido, as acbes de
alimentacao e nutricao tém papel fundamental na APS e deve-
se buscar realizad-las de forma transversal as demais a¢bes. Mas
em geral, acdes rotineiras de educacao alimentar e nutricional e
de implementacao de estratégias clinico-assistenciais e técnico
pedagdgicas que ampliem a resolutividade da atencao nutricional
nas unidades de APS permanecem um desafio (MENDES, 2012;
SCHMIDT et al. 2011; JAIME et al. 2011).

Conforme a atual configuracdao da APS brasileira, entende-se
que todos os profissionais de saude devem assumir o papel de
promover a¢des de alimenta¢dao e nutricao dentro das demandas
mais frequentes. Além disso, é importante a presenca do profissional
nutricionista nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) para
atuar junto a individuos, familias e comunidade, para participar



de a¢bes de educacao continuada dirigidas a outros profissionais
de saude e também articular estratégias dentro do seu territério de
atuacao, em prol da promocgao da alimentacao saudavel, do Direito
Humano a Alimenta¢dao Adequada (DHAA) e da Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN) (BRASIL, 2012, 2017; MALTA et al. 2016; CFN, 2015).

Diante da necessidade de enfrentamento da complexa situacao
alimentar e nutricional da populacao brasileira e considerando o
papel da alimentacao como fator de risco para o desenvolvimento de
doencgas bem como promotora de saude, incluindo o reconhecimento
da alimentagcdo como pratica social, esse livro pretende contribuir
para insercao universal e qualificada de a¢bes de alimentacao e
nutricao na APS e ampliar a sua resolutividade.



@mmogaotfaa@mwfapao



Alimentacao adequada e sauddvel é a pratica alimentar
apropriada aos aspectos biolégicos e socioculturais das pessoas,
além do uso sustentavel do meio ambiente e o acesso fisico e
financeiro aos alimentos. Para promover a alimentacao adequada e
saudavel é necessario um conjunto de estratégias que proporcionem
as pessoas e suas comunidades esse direito. Muitas estratégias
podem ser desenvolvidas na aten¢ao primaria, com foco no estimulo
ao desenvolvimento de habilidades, estimulo a autonomia e
empoderamento das pessoas, adequando sempre a realidade local.
A responsabilidade dos profissionais de saude deve transcender os
limitesdasunidadesdesaude, buscandooutrosespagoscomunitarios,
como as escolas, associacdes de moradores e ambientes de trabalho
(BRASIL, 2013a; BRASIL 2015c). Neste capitulo, vamos abordar
recomendacoes e estratégias que podem apoiar os profissionais de
saude na promocao da alimentacao adequada e saudavel.

1.1 Educacao Alimentar e Nutricional (EAN)

A educacao alimentar e nutricional (EAN) se configura como um
conjunto de estratégias direcionadas a todos os individuos ao longo
das fases do curso da vida. A EAN pode ser direcionada a um Unico
individuo ou a grupos e também comunidades. E fundamental que
todos os profissionais de saude da atencao primaria identifiquem
oportunidades a partir de referéncias baseadas em evidéncia e
instrumentos adequados (BRASIL, 2013a; BRASIL 2015b; BRASIL
2015c¢, BRASIL, 2017a).

O Guia alimentar para a populagao brasileira, publicado pelo
Ministério da Saude em 2014 e disponivel em sistema de livre acesso
para a populagao em geral, apresenta um conjunto de recomendagdes
e informacgdes inovadoras sobre alimentacao que visam promover a
saude das pessoas e de suas comunidades. E um dos instrumentos
de apoio as acdes das equipes de saude da atencdo primaria para
desenvolveratividadesde EAN (BRASIL, 2014a). O Guiaapresentaanova
classificacao dos alimentos de acordo com o grau de processamento
a que sao submetidos ao invés de apenas classificar os alimentos em
termos de nutrientes. A nova classificacao é reconhecida como um
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instrumento valido para a investigacao em nutricao e saude publica,
politicas e acdes, em relatérios da Food and Agriculture Organization
(FAO) e da Organizacdao Pan-Americana da Saude (OPAS) (BRASIL,
201443; FAQ, 2015; MONTEIRO, 2016, OPAS, 2016).

1.2 Categorias dos alimentos

Alimentos in natura e minimamente processados

Fotos: TelessaiideRS-UFRGS

Fotos: TelessaideRS-UFRGS

Os alimentos in natura sao aqueles obtidos diretamente
de plantas ou de animais (como folhas e frutos, ovos e leite) e
adquiridos para consumo sem que sofram qualquer alteracao apés
deixarem a natureza. Devem ser a base da alimentacao de todas as
pessoas. Ja os alimentos minimamente processados sao também
alimentos que, antes de serem adquiridos pelo consumidor,
sofreram mudancas minimas, como por exemplo processos de
limpeza, remocao de partes ndao comestiveis, moagem, secagem,
fermentacao, pasteurizacdo, refrigeracdo ou congelamento. Essas
mudancas nao envolvem adicdo de sal, acucar, 6leos, gorduras ou
outras substancias ao alimento. Assim como os alimentos in natura,



0s minimamente processados, também devem ser a base da nossa
alimentacao. Exemplos de alimentos minimamente processados sao
o arroz, feijoes, milho em grao ou espiga, castanhas, nozes, amendoim
sem sal ou agucar (BRASIL, 2014a).

Wocé Sabia?
Suco natural de fruta nao é o mesmo que a fruta inteira

O suco natural de fruta € um alimento minimamente processado,
mas nao apresenta a mesma composicdo e os mesmos beneficios
do que a fruta inteira. Apesar de ser uma alternativa para aumentar
a ingestao de frutas, o suco apresenta uma quantidade menor de
fibras, que podem ser perdidas durante o preparo, favorecendo
entdo o aumento do indice
Glicémico (1G). Além
disso, assim como outras
bebidas, os liquidos em
geral promovem saciedade
diferente em relacdao a
solidos, muitas vezes
induzindo a uma ingestao
de  maior quantidade
(BRAS”_, 201 6a). Fotos: TelessatideRS-UFRGS

No entanto, é possivel minimizar esses efeitos por meio das
seguintes orientagoes: fazer o uso do liquidificador ao invés do
processador, consumir o suco logo apds a preparacao e de preferéncia
sem coa-lo. Se o suco for armazenado, refrigerar em recipientes de
vidro escuros e tampados para evitar oxidacdao de determinados
nutrientes, como a vitamina C. Preferencialmente ndo adicionar
nenhum tipo de adocante. O aglicar aumenta a densidade calérica e
diminui a qualidade nutricional do suco (BRASIL, 2016a). Além disso,
a dgua pura (ou, como preferido por algumas pessoas, “temperada”
com rodelas de limao ou folhas de hortela) é a melhor op¢éo para a
ingestao de liquidos (BRASIL, 2014b).
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Oleos, gorduras, sal e agucar

Neste grupo estao os ingredientes culinarios, que sao utilizados para
preparar os alimentos in natura e minimamente processados. Oleos,
gorduras, sal e acucar sao produtos retirados de alimentos in natura ou
diretamente da natureza e usados para temperar e cozinhar alimentos
e/ou criar preparagdes culindrias. Quando usados com moderagao,
contribuem para diversificar e tornar a alimentacdao mais saborosa.
Devem ser usados em pequenas quantidades, pois possuem alto teor
de gorduras saturadas (presentes em 6leos e gorduras, em particular
nessas ultimas), sédio (componente basico do sal de cozinha) e acucar
livre (presente no acucar de mesa) (BRASIL, 2014a).

Fotos: TelessaudeRS-UFRGS

Oleos vegetais

E importante considerar o tipo de 6leo utilizado para preparar os
alimentos. Durante o processo de fritura, por exemplo, o ar, a dgua, a
alta temperatura, e os préprios componentes dos alimentos podem
promover a degradacao da estrutura do éleo. Quando ele é utilizado
por um longo periodo de tempo, podem ser produzidos compostos
que causam odor e sabor desagradaveis, incluindo substancias que
podem causar riscos a saude, como irritagao do trato gastrointestinal
e diarreia (BRASIL, 2004; 2016a).



Orientacoes sobre o consumo de 6leos vegetais

Temperatura maxima de fritura de 180°C.

Fritar por longos periodos ao invés de fritar por varios periodos curtos,
evitando esfriar e reaquecer o 6leo varias vezes.

Deixar a fritadeira parcialmente tampada, quando nao estiver sendo
utilizada, mesmo que esteja ligada.

Evitar completar com 6éleo novo o 6leo em uso na fritadeira.

Caso o dleo seja reutilizado, armazena-lo em recipiente tampado,
protegido da luz. Se o intervalo for longo, deve ser também armazenado
na geladeira.

Filtrar o 6leo cada vez que terminar de usa-lo.

Descartar o 6leo quando houver producdo de espuma e fumacga,
escurecimento intenso da coloracdo do 6leo e do alimento e percepcao
de odor e sabor ndo caracteristicos durante a fritura.

As fritadeiras devem possuir cantos arredondados.

As fritadeiras devem ser de material resistente e quimicamente inertes.

Fontes: (BRASIL, 2004; 2016a)

Considerando as orientagdes em relacao ao ponto de fumacga, os
6leos mais recomendados para fritura sdo aqueles que apresentam
ponto de fumacga maior que 170°C, pois sao mais resistentes as altas
temperaturas. Como por exemplo, o 6leo de soja, palma e girassol.
E importante perceber que o azeite de oliva apresenta um ponto de
fumaca menor, ou seja, tem menor resisténcia a altas temperaturas, o
que leva a degradagcdao do mesmo mais rapidamente. O consumo de
frituras nao deve ser um habito, pois no processo ocorre a absorcao
de parte da gordura pelo alimento, aumentando seu valor energético
e orisco de desenvolver doencas cronicas nao transmissiveis (BRASIL,
2016a). O profissional de sauide deve sempre ressaltar e avaliar com o
paciente a viabilidade e o custo-beneficio de cada produto.
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Alimentos processados

Queijo colonial e molho de tomate natural
Fotos: TelessatideRS-UFRGS

Alimentos processados correspondem a produtos fabricados
essencialmente com a adicao de sal ou agucar a um alimento in
natura ou minimamente processado. A finalidade do processamento
industrial € aumentar a durabilidade desses alimentos, além de torna-
los mais agradaveis ao paladar. A adicao de sal ou agucar, geralmente
em quantidades muito maiores as usadas em prepara¢des culinarias,
transforma o alimento cujo consumo excessivo pode associar-se ao
desenvolvimento de doencas. Por esse motivo, deve-se limitar o uso
de alimentos processados, uma vez que podem alterar de modo
desfavoravel a composicao nutricional dos alimentos (BRASIL, 2014a).

Podem ser consumidos em pequenas quantidades como
ingredientes de preparagdes culinarias ou como parte de refeicoes
baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados.
Exemplos de alimentos processados sao os vegetais em conservas e
frutas em calda, carnes e peixes conservados em sal ou 6leo (charque,
sardinha e atum enlatados), queijos feitos de leite e sal (e micro-
organismos usados para fermentar o leite), paes feitos de farinha de
trigo, dgua e sal (e leveduras usadas para fermentar a farinha) (BRASIL,
2014a).

Alimentos ultraprocessados

Fotos: TelessaideRS-UFRGS



Os alimentos ultraprocessados correspondem aos produtos
cuja fabricacdo envolve varias etapas e técnicas de processamento
industriais. Além disso, podem ser adicionados por diversos
ingredientes, muitos deles de uso unicamente industrial. Sdo
nutricionalmente desbalanceados e tendem a ser consumidos
em excesso e a substituir alimentos in natura ou minimamente
processados. Além de serem ricos em gorduras e agucares, 0s
alimentos ultraprocessados tendem a ser muito pobres em fibras,
vitaminais, minerais e outros componentes com atividades bioldgicas
importantes, presentes em alimentos in natura e minimamente
processados. Por essas razbes, devem ser evitados sempre que
possivel. Alguns exemplos: sorvetes, guloseimas em geral, cereais
matinais, misturas para bolo, barras de cereal, sopas e sucos em po,
macarrao e temperos instantaneos, sucos em caixas e refrigerantes,
bebidas lacteas adogadas e aromatizadas, produtos congelados e
prontos para aquecimento, produtos panificados cujos ingredientes
incluem substancias como gordura vegetal hidrogenada, agucar,
amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos (BRASIL, 2014a).

1.3 Refei¢oes saudaveis

Além de avaliar individualmente a escolha dos alimentos é
importante entender o consumo alimentar no contexto das refeicoes,
onde hda varios aspectos e oportunidades para promocao da
alimentacao adequada e saudavel. Desde aspectos de combinagdes
de alimentos, até aspectos de comensalidade, e aspectos culturais e
sociais.

Refeicdes saudaveis sao factiveis de serem realizadas em todas as
regiodes do Pais e em todas as classes de renda. Além disso, as refeicdes
nao devem ser rigidas ou manter cardapios fixos. Variacbes sao
essenciais e podem ser organizadas substituicoes a partir de alimentos
com composicao nutricional e uso culinario similar. As variagoes
podem contribuir para tornar as refeicdes mais saudaveis, garantindo
uma maior variedade no aporte de nutrientes (BRASIL, 2014a).
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Outras questdes importantes que devem ser observadas estao
relacionadas ao ambiente e ao ato de comer. Deve-se orientar comer
com regularidade e com atenc¢do procurando fazer as refeicbes em
hordrios parecidos e sem se envolver em outra atividade. Comer
de forma regular, devagar e com atencao é uma boa maneira de
controlar naturalmente a quantidade ingerida. Além disso, comer em
ambientes limpos, confortaveis, tranquilos e que nao haja estimulos
para o consumo de quantidades ilimitadas de alimentos também
pode favorecer esse controle (BRASIL, 2014a).

Fazer refeicbes em companhia e/ou compartilhar atividades que
a antecedem ou a sucedem, pode ajudar a desenvolver as relagdes
entre as pessoas, possibilitando maior envolvimento especialmente
de criancas e adolescentes. E importante ressaltar que nessa faixa
etdria a valorizagao da comensalidade é capaz de promover bons
habitos alimentares. Entao, a regularidade e a dura¢ao adequada das
refeicbes demandam ambiente apropriado e sao favorecidas pelo
comer em companhia. O ambiente adequado auxilia no aumento da
concentragdo no ato de comer e a companhia pode evitar que se coma
muito rapido (BRASIL, 2014a).

Fotos: TelessaideRS-UFRGS



Para. nefletir:

“As refeicdes sao um componente cultural importante e estdo associadas
a inumeras atividades, como confraternizacdes e acontecimentos da vida das
pessoas. Muitas vezes, praticar essa orientacdo nao é possivel, e adapta-la de acordo
com arealidade de cada pessoa nem sempre é uma tarefa facil. Os profissionais que
atuam na Atencao Primaria a Saude devem aproximar-se da realidade cultural da
comunidade e auxiliar nesse processo, respeitando a individualidade e avaliando
adequadamente as necessidades de cada individuo.

Algumas pessoas podem ter menos horarios disponiveis para realizar refeicoes,
outras podem ter pouco tempo para cada refeicao, algumas moram sozinhas ou
podem preferir comer sozinhas, etc. Por isso, adaptar as sugestoes para a realidade
de cada individuo, sem criar dogmas ou estigmas, é fundamental no intuito de
melhorar a relacdo das pessoas com a alimentacdo” (STARFIELD, 1992; 2002;
BRASIL, 2014a; 2016a)

1.4 Como superar obstaculos com apoio de equipes da
Atencao Primaria

Seguir as recomendag¢des para uma alimentacao mais saudavel
nao é uma tarefa facil ou imediata para todos. Muitas vezes é
necessario superar alguns obstaculos. Os principais obstaculos a
serem superados sdao a informacao, a oferta, o custo, as habilidades
culinarias, o tempo e a publicidade. Para superar essas barreiras
é preciso muito mais do que educacdo alimentar e nutricional. E
preciso politicas publicas, medidas regulatérias e outras agdes que
podem ser reivindicadas por parte da sociedade civil (BRASIL, 2014a).

Obstaculos que podem ser superados com o apoio da equipe de
saude da atencao primaria:

+ Informagao: os meios de comunicacao muitas vezes promovem
informacdes questiondveis que enfatizam superalimentos,
criando modismos e distanciando praticas alimentares
tradicionais. Esses espacos sao veiculos de propaganda de
dietas de emagrecimento e alimentos ultraprocessados.
Desmistifique e orienteapopulagdoemtodasasoportunidades
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estratégicas. Como por exemplo: nas escolas, nas visitas
domiciliares e em grupos comunitarios (BRASIL, 2014a; 2016a;
20160).

Oferta: muitas vezes os alimentos in natura ou minimamente
processados tém seu acesso menos facilitado do que os
ultraprocessados. A superacao desse obstaculo implica em
evitar fazer compras e refeicbes em locais que oferecem
apenas alimentos ultraprocessados e em levar lista de itens
ao supermercado. Estimular compras em feiras livres de
bairro, criar hortas e cozinhas comunitarias, cultivo de arvores
frutiferas sao estratégias que as equipes de saude da atencao
primaria podem apoiar (BRASIL, 2014a; 2015a; 2016b).

Custo: embora alguns legumes, verduras e frutas possam ter
preco superior ao de alimentos ultraprocessados, o custo
total de uma alimentagao baseada em alimentos in natura ou
minimamente processados no Brasil € menor do que o custo
de uma alimentagao baseada em alimentos ultraprocessados.
Isso se deve ao fato de que esses alimentos sao consumidos
com outros produtos de baixo custo, como arroz, feijao,
batata, etc. Maneiras de reduzir os custos do consumo desses
alimentos é divulgar entre a populacdao o periodo de safra
dos alimentos, pois durante as safras os alimentos possuem
preco mais acessivel, oportunizar a compra diretamente com
produtores locais, estimular o consumo de alimentos da época
e regionais e criar hortas comunitarias (BRASIL, 2014a; 2015a;
2016b).

Habilidades culinarias: o consumo de alimentos in natura
demanda preparo e, para tal, habilidades culinarias. O
processo de transmissao dessas habilidades entre as geraces
no Brasil vem perdendo for¢a, dando mais espago ao consumo
de ultraprocessados. Para enfrentar esse obstaculo é possivel
promover atividades culindrias com a populacao, inclusive
nas escolas e também espacgos para cozinhas comunitarias
(BRASIL, 20144a; 2015a; 2016b; 2016¢).



+  Tempo: o tempo de preparo de um prato de macarrao com
molho de tomate e temperos naturais é de apenas cinco
minutos a mais do tempo gasto para dissolver em dgua quente
um pacote de macarraoinstantaneo. A evolucao de habilidades
culindrias,aorganizacao e o planejamento economizam tempo.
Sendo assim, orientar sobre o planejamento das refeicoes
(cardapio da semana, higienizar, pré-preparar, porcionar,
cozinhar e congelar) também sao orientagdes que devem ser
desenvolvidas e estimuladas na atencao primaria. Além disso,
deve-se discutir sobre a divisao das tarefas domésticas entre
todos os membros da familia afim de torna-las mais rapidas e
estimular um ambiente mais saudavel (BRASIL, 2014a).

+ Publicidade: As estratégias utilizadas pela industria de alimentos
para divulgacdo de seus produtos influenciam pessoas de
todas as idades. A publicidade de alimentos ultraprocessados
domina os anuncios comerciais de alimentos, direcionada
especialmente para o publico infantil, através da utilizacao
de embalagens atraentes em locais estratégicos, brindes e
promocoes. Para superar esse obstaculo é necessario esclarecer
e desmistificar que a funcao da publicidade é essencialmente
aumentar a venda de produtos e nao transmitir informacdes
apropriadas (BRASIL, 2014a; 2016a; 2016c¢).

Portanto, é fundamental oportunizar o conhecimento sobre as
variedades de alimentosinnatura, como frutas, hortalicas, leguminosas,
tubérculos, existentes em nosso pais e estimular o desenvolvimento
e a troca de habilidades culinarias, resgatando e valorizando o ato
de cozinhar e apreciar os alimentos, tornando o ato de comer mais
prazeroso. Além disso, o resgate e a incorporagao desses alimentos no
cotidianodas praticasalimentares das pessoas representamimportante
iniciativa de melhoria do padrao alimentar e nutricional, contribuindo
para a garantia do direito humano a alimenta¢dao adequada e saudavel
e da seguranca alimentar e nutricional da populacgao brasileira (BRASIL,
2014a; 2015a; 2016b; 2016c).
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1.5 Leitura de rotulos

Aprenderaler rétulos é uma das estratégias para uma alimentacao
adequadaesaudavel.O conhecimentodasinformagdes presentes nos
rétulos permite ao consumidor fazer escolhas com mais consciéncia.
Porém, os rétulos tém se tornado cada vez mais complexos e com
maior quantidade de informacgbes publicitarias, exigindo maior
habilidade do consumidor para interpreta-los. Por isso, no momento
da escolha de produtos alimenticios é importante verificar a lista de
ingredientes, a informacgdo nutricional e informagdes nutricionais
complementares (BRASIL, 2008; 2014a).

A lista de ingredientes informa, em ordem decrescente, todos os
itens que o produto contém. Ou seja, o primeiro ingrediente é aquele
queestaem maiorquantidade e o ultimo dalista,em menorquantidade
(BRASIL, 2002). Porexemplo: pao que possui“farinha de trigo fortificada
comferro e acido félico”como primeiroingrediente dalista e“farinha de
trigointegral”como segundo possuimaisfarinhadetrigobrancadoque
integral. Além disso, geralmente a lista de ingredientes é apresentada
em letras pequenas e com nomenclaturas mais técnicas, o que pode
gerardificuldade de compreensdao.Um exemplo disso é o agucar, outras
nomenclaturas como
sacarose, lactose, glicose,
xarope de glicose, acucar
invertido, entre outros
indicam a sua presenca no
prod uto (BRAS”_ 201 3b) Fotos: TelessaiideRS-UFRGS

Comrelagaoainformacdo nutricional, deve contera porcao e medida
caseira a qual se refere e também o percentual de valores diarios (indica
guanto a por¢ao analisada contribui em energia e nutrientesemrelacao
a uma dieta 2000 calorias). E importante lembrar que os individuos
possuem necessidades nutricionais diferentes, portanto o valor é
apenas uma estimativa e nao reflete as recomendacdes de ingestao
de todas as pessoas. O valor energético (ou calorico) também deve
constar. Um produto de baixo valor energético nao € necessariamente
equivalente a um produto saudavel e o inverso também é verdadeiro.



Fotos: TelessaudeRS-UFRGS

Por exemplo: um copo de leite é mais calérico do que um copo de
algum refrigerante diet, porém a qualidade nutricional do leite é melhor
gue a do refrigerante. Outras informagdes que constam na informacao
nutricional sao a quantidade de carboidratos, proteinas, gorduras totais,
saturadas e trans (gordura industrializada encontrada em produtos
ultraprocessados), fibra alimentar e sédio (BRASIL, 2003a; 2003b).

Alguns rétulos alimentares possuem informacdes como “fonte
de” “reduzido em” “nao contém” Muitas delas sdo colocadas de
forma espontanea pelos fabricantes para destacar os alimentos. No
entanto, essas informagdes podem interferir na decisdo e levar a
um entendimento equivocado sobre as caracteristicas do produto.
Portanto, as pessoas nao devem fazer escolhas alimentares a partir
apenas dessas informacgdes. Além disso, alimentos que alegam ter
uma quantidade baixa de gorduras totais, podem ter uma grande

quantidade de acgucares e soédio, por exemplo.

O mesmo ocorre com produtos diet e light, por isso é essencial que
os profissionais de salde conhegam o significado correto dos termos
para orientar de maneira apropriada, desmistificando conceitos
errados e auxiliando a populacdo a fazer escolhas alimentares mais
conscientes. Os alimentos diet sao aqueles destinados as dietas com
restricao de algum nutriente, ndao necessariamente acucar (BRASIL,
1998). Ja o termo light é relativo a reducao de algum componente
ou valor energético. Nesses casos, deve ser veiculada a informacao
sobre a quantidade de reduc¢do do nutriente em questao ou do valor
energético (BRASIL, 2012). Exemplo: uso da alegacao light em sédio,
seguida da informacgao “menos 30% de sédio”.
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Além disso, produtos que sao preparados a partir da mesma
matéria prima ou tém aspectos parecidos podem ser confundidos
como produtos equivalentes, despertando duvidas na populacao
sobre qual alimento é melhor. Muitas pessoas confundem bebida
lactea e iogurte, por exemplo. A bebida lactea, em virtude da sua
maior diluicdo, pode apresentar um valor calérico inferior ao do
iogurte e possui mais ingredientes adicionados na sua formulagao,
inclusive maior quantidade de acucar adicionado, sendo considerado
um produto ultraprocessado. Ja o iogurte, apresenta um teor maior
de proteinas e outros nutrientes. Os iogurtes denominados “naturais’,
integrais ou desnatados, sem adicao de agucar ou outrosingredientes,
sao a melhor escolha quando se busca uma alimenta¢dao adequada e
saudavel. Para diferenciar esses produtos, uma leitura cuidadosa das
informagdes nos rotulos é fundamental (BRASIL, 2005).

Fotos: TelessaideRS-UFRGS

Ainda sobre rétulos, é preciso estar atento a comparagao
entre alimentos, pois os rétulos podem conter ilustracbes para
representar equivaléncia entre produtos, por exemplo:“determinada
quantidade de chocolate equivale a um copo de leite”. Mesmo
gue a comparacao em questdo seja de algum nutriente especifico,
como o calcio, ndo é possivel comparar esses dois itens alimentares,
pois pode induzir o consumidor ao erro. O chocolate e o leite sao
alimentos completamente diferentes e ndo podem ser considerados
equivalentes ou substitutos um do outro. Também é necessario
observar se determinado produto possui indica¢ées no rétulo, como
“previne osteoporose” ou “emagrece”. Estimular a compra desses
produtos através dessas indicacdes leva o consumidor a acreditar
que ao ingerir aquele produto a sua saude pode melhorar, ou que
estara prevenindo doencgas e até mesmo as curando. Além disso,



sabemos que prevencao de doencas e diminuicao do peso sao
resultados de um conjunto de praticas, nao apenas do consumo fiel
de um determinado alimento (BRASIL, 2012).

Também é importante observar que algumas marcas alegam
que certo alimento possui alguma caracteristica (fonte de, livre de,
etc.) que todos os outros alimentos da mesma categoria também
possuem. Por exemplo: todos os oleos vegetais sao livres de
colesterol, portanto, alegar que determinada marca de 6leo vegetal
tem essa caracteristica, através do uso da frase “6leo sem colesterol”,
pode levar o consumidor a acreditar que essa é uma caracteristica
exclusiva daquele produto, uma vez que outras marcas podem nao
oferecer essa informacao, pois ela nao é obrigatéria. Essa pratica é
proibida, porém pode haver produtos assim no mercado, por isso
é importante que todos os consumidores estejam atentos. Nesse
exemplo, para que o fabricante possa utilizar tal informacao, ele
precisa ressaltar que o seu produto é “livre de colesterol como todo
6leo vegetal” (BRASIL, 1969).

Para esclarecimentos sobre determinado produto ou/alimento,
oriente entrar em contato com o fabricante através do Servico de
Atendimentoao Consumidor (SAC) cujonumerotelefébnico deveestar
disponivel no préprio rétulo. Para denuncias sobre irregularidades,
é possivel entrar contato com os centros de vigilancia sanitaria de
ambito municipal ou estadual (VISA municipal ou estadual) ou com o
Programa de Protecao e Defesa do Consumidor (PROCON) do estado
Ou municipio.

1.6 Consumo de Produtos Organicos

Outro aspecto a se considerar é o uso produtos de organicos.
Quanto mais as pessoas buscarem os produtos organicos, maior
sera o incentivo aos produtores da agroecologia familiar, e assim
estaremos mais proximos de um sistema alimentar socialmente
e ambientalmente sustentavel (BRASIL, 2014a). E importante
ressaltar que a presenca do selo (figura abaixo) nas embalagens
dos produtos organicos é obrigatéria quando a comercializacao
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é feita por terceiros como em supermercados, por exemplo. A
venda de alimentos organicos diretamente pelo produtor em
feiras de produtos organicos nao exige a presenca do selo, mas
sim a apresentacao do certificado de producgdo organica. Dentre
as intengdes da agricultura organica, temos a oferta de produtos
saudaveis isentos de contaminantes intencionais, reciclagem de
residuos de origem organica, redug¢ao ao minimo do emprego de
recursosnaorenovaveis, preservacaodabiodiversidadeederecursos
hidricos, preservacao da

saude de consumidores

e trabalhadores rurais,

entre outros (BRASIL,

20030¢).

Fonte: Ministério da Agricultura, 2017.
1.7 Vigilancia Alimentar e Nutricional

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) subsidia as a¢oes de
promocao da alimentacao adequada e saudavel, contribuindo para
a qualificacdo do cuidado na atencdo primaria. A VAN deve apoiar os
profissionais no diagndstico local e oportuno dos agravos alimentares
e nutricionais e no levantamento de marcadores de consumo alimentar
que possam identificar fatores de risco ou protecao, possibilitando
ac¢oes individuais e/ou coletivas (BRASIL,2013a; 2015b; 2015c).

Conhecer o padrao de consumo alimentar, tanto individual quanto
coletivo, é essencial para orientar as agdes de atencaointegral a saude.
Assim, o monitoramento das praticas de consumo alimentar além
de colaborar com o diagndstico da situacao alimentar e nutricional
da populacao adstrita, fornece subsidios para o planejamento e a
organizac¢ao do cuidado da populagao. Dessa forma, deve-se realizar
a avaliacao do consumo de alimentos na rotina da atencao primaria,
mas reconhecendo que esse tipo de avaliacdo deve ser pratica
e com estreita relacdo entre as demais atividades desenvolvidas
pelas equipes de saude. Para isso ha formularios disponiveis para
avaliacdo de marcadores de consumo alimentar, propostos para



avaliar o consumo de alimentos do dia anterior, 0 que ameniza
possiveis vieses de memoria. Além disso, qualquer profissional da
equipe pode realizar a avaliagao dos marcadores. Estao disponiveis
trés formuldrios, um para criancas menores de seis meses, um para
criangas de seis a 23 meses e 29 dias de idade e outro para os demais
ciclos da vida, incluindo gestantes e idosos (BRASIL, 2013a; 2015b;
2015c¢). A classificacao do estado nutricional por meio dos indices
antropométricos durante o atendimento na UBS ou no domicilio, por
exemplo, é outro subsidio para o diagnéstico do estado nutricional
do individuo (BRASIL, 2015¢).

Cabe aos profissionais de saude oportunizar ocasides para
praticar a vigilancia alimentar e nutricional. Por exemplo: consultas
de pré-natal e de puericultura, nas visitas domiciliares, sala de
espera, grupos, escolas, terceiro turno, etc. Além disso, é importante
registrar todas essas informacdes tanto no prontuario do paciente
quanto nas cadernetas de saude, bem como alimentar os sistemas
de informacao vigente. Pois esses indicadores, se coletados
regularmente, constituem-se ferramentas de cuidado e gestao das
acoes de alimentacao e nutricao em diversos niveis (BRASIL, 2013a;
2015b; 2015¢).

1.8 Agoes coletivas

Nas intervencgdes coletivas, ha um espago cooperativo para troca
de conhecimentos e experiéncia entre usuarios e profissionais.
Também se configura como um espaco de sociabilidade e de criacao
de vinculo. No grupo, o participante atua como suporte para outros
membros, facilitando a expressao das necessidades, das expectativas
e das angustias, favorecendo a abordagem integral das condigoes
de saude e dos modos de viver dos participantes. As intervengoes
coletivas devem ser planejadas com vistas a potencializar a
capacidade dos sujeitos para a construcdao de uma vida saudavel
mediante o desenvolvimento da autonomia, do senso critico e da
cidadania. Nao se deve restringir a uma reflexao racional, mas sim
envolver as pessoas integralmente, bem como suas formas de pensar,
sentir e agir (BRASIL, 2016c¢).
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O numero de encontros pode ser varidvel. J& o numero de
participantes deve ser analisado a fim de garantir que todos se
manifestem e se sintam assistidos, e que nao coloque em risco a
comunicacao visual e auditiva dos participantes. O facilitador deve
realizar a escuta visando adequar a proposta conforme o interesse
dos participantes. Assim, apos discutir, refletir, estudar, coletar dados
e informacbes dos participantes, o facilitador podera construir a
sequéncia dos encontros pautada nas escolhas do grupo. Por exemplo,
na conversa inicial pode surgir um tema, uma necessidade que nao
havia sido pensada pela equipe, mas que os participantes possuem
grande demanda, devendo estas questdes serem contempladas no
planejamento das acdes. E importante que as atividades de grupo nao
se restrinjam apenas aos encontros, mas que a reflexao sobre os assuntos
abordados seja estimulada também antes e depois (BRASIL, 2016c).
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Estdo cada vez mais presentes, na midia, informacdes relativas
as praticas milagrosas que visam a reducao de peso, prevencao de
doencas e outros beneficios a saude. Muitas vezes, tais informagdes
podem ser tdo convincentes que as pessoas acabam acreditando
na veracidade das mesmas e passam a adotar tais estratégias.
Entretanto, uma importante parcela destas praticas apresenta
pouco ou nenhuma evidéncia de qualidade, podendo levar a efeitos
prejudiciais a saude (BRASIL, 2016a). Além disso, varios tipos de midias
atingem os brasileiros diariamente, como por exemplo os comerciais
em televisao e radio, matérias disponibilizadas na internet, descontos
e promogoes e até mesmo embalagens atraentes (BRASIL, 2014a).

Abaixo, serdo tratados diversos assuntos que atingem a
populacdo atualmente e que afetam de forma negativa a vida
alimentar das pessoas.

2.1 Dietas da moda

A idealizacao do corpo magro como referéncia estética, beleza e
sucesso € um fendmeno crescente em todo mundo. Acompanhando
este ideal, um crescente nimero de dietas com efeitos rapidos e
milagrosos tem sido divulgado a populacao. Entretanto deve-se estar
atento aos reais efeitos de cada uma dessas dietas sobre a saude das
pessoas. As dietas da moda constituem-se normalmente de padroes
de comportamento alimentar nao usuais, adotados entusiasticamente
por seus seguidores. Geralmente, sao focadas na restricio de
nutrientes e/ou grupos alimentares especificos (BRASIL, 2016a).
Além disso, nao levam em consideracao as individualidades de cada
pessoa, tao pouco as questdes sociais e culturais. Como abordado no
capitulo 1, uma alimentacgdo saudavel nao se restringe ao consumo de
nutrientes, sendo importantes os alimentos com um todo, as diversas
possibilidades de combinacdes entre eles e suas formas de preparo, as
caracteristicas do modo de comer e as dimensdes sociais e culturais
das praticas alimentares (BRASIL, 2014a).



Dietas da moda. Muitas dietas divulgadas em meios de comunicagao néo tém o efeito desejado e podem trazer
riscos a saude

Fonte: TelessaideRS-UFRGS

2.2 Dieta sem gluten e sem lactose
O que é gluten?

O gluten possui propriedade de dar consisténcia, elasticidade
e leveza a massa dos alimentos, em geral bolos, bolachas, paes e
pizzas. Ele € comumente encontrado em trigo, aveia, cevada e
centeio, sendo um dos principais componentes proteicos desses
alimentos (MONTEIRO; CAMELO, 2007).

Fotos: TelessatideRS-UFRGS
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O que é lactose?

Lactose é um dissacarideo formado por glicose e galactose. Além
disso, é o principal carboidrato (agucar) presente no leite e nos produtos
lacteos ndo fermentados (GAUCHERON, 2011).

Apesar de muitas pessoas acreditarem que o gluten e a lactose
podem levar a uma inflamacgao intestinal inclusive em quem nao
possui nenhum tipo de alergia ou intolerancia, nao ha evidéncias
suficientes que justifiquem essa suposicdao. Da mesma forma,
muitas pessoas acreditam que a retirada desses ingredientes da
dieta poderd levar a uma reducao de peso. Entretanto, isso deve
ser possivelmente atribuido ao fato de haver uma diminuicdao na
ingestao total de calorias e carboidratos provenientes desses
alimentos que estao sendo restringidos. Além disso, deve-se
ter cuidado ao se excluir alimentos da dieta, sem que haja uma
prescricao de um profissional capacitado (BRASIL, 2016a). As dietas
sem gluten e sem lactose sao recomendadas para individuos que
possuem alguma intolerancia ou alergia que justifique a restricao
destes nutrientes, como a doenca celiaca ou a intolerancia a lactose
(WU, 2015; BRASIL, 2016a).

2.3 Dieta detox

As dietas de desintoxicacdo sao estratégias de dieta populares
que afirmam facilitar a eliminacdo de toxinas e a perda de peso. A
desintoxicacdo aconteceria através da ingestao de alimentos ou
substancias capazes de eliminar toxinas, em geral sao utilizados sucos
e chas de baixo valor calérico. E importante salientar que o nosso
corpo possui um sistema de defesas naturais, que se encarregam da
eliminacdo de toxinas (GAIOLLA, 2013). O uso indiscriminado e sem
orientacdo das dietas detox pode levar a diversos efeitos colaterais.
Além disso, as evidéncias envolvendo essas dietas sao imprecisas e os
resultados ainda controversos (BRASIL, 2016a; KLEIN, 2015).

A dieta detox é baseada em alimentos in natura, especialmente
frutas e hortalicas, oferecendo, apesar de tudo, muitas vitaminas e



minerais. Entretanto, esses nutrientes podem ser adquiridos através
de uma alimentac¢ao adequada e saudavel, baseado em alimentos in
natura e minimamente processados (BRASIL, 2014, 2016a).

2.4 Dieta vegetariana

As dietas vegetarianas sao caracterizadas pelo maior consumo
proporcional de carboidratos, bem como maior ingestao de fibras,
magnésio, potassio, folato e antioxidantes, podendo apresentar
deficiéncias em aminoacidos e acidos graxos essenciais, calcio, zinco,
ferro e cobalamina, se ndo acompanhada corretamente (CRAIG, 2009,
BRASIL, 2016a).

Em geral, os estudos mostram resultados positivos com a
adocao da dieta vegetariana, em relacdo a reducdao dos niveis
séricos de colesterol, reducao de risco e prevaléncia de doencas
cardiovasculares, hipertensao arterial, diabetes tipo 2, alguns tipos
de cancer, especialmente de intestino e reto. Entretanto, é preciso
considerar que os individuos adeptos dessa dieta, em geral, possuem
um estilo de vida mais saudavel. Ou seja, além da alimentacao,
praticam atividade fisica reqularmente e nao fazem uso de bebida
alcoodlica e tabaco (CRAIG, 2009; DINU, 2016; BRASIL, 2016a).

Diversos sao os motivos para a adogao da dieta vegetariana, entre
eles preocupacao com a saude ou meio ambiente, questdes éticas,
influéncia familiar, questoes espirituais e religiosas, entre outros.
De acordo com a Sociedade Vegetariana Brasileira “é considerado
vegetariano todo aquele que exclui de sua alimentagao todos os
tipos de carne, aves e peixes e seus derivados, podendo ou nao
utilizar laticinios ou ovos. O vegetarianismo inclui o veganismo, que
é a pratica de nao utilizar produtos oriundos do reino animal para
nenhum fim (alimentar, higiénico, de vestuario etc.) (SVB, 2012, 2014;
BRASIL, 2016a).

Embora as dietas vegetarianas possam ser apropriadas para
todas as fases do ciclo da vida, o acompanhamento com um
profissional de saude, especialmente nutricionista é fundamental
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para evitar deficiéncias nutricionais e esclarecer os impactos da dieta
vegetariana para saude, de maneira respeitosa as escolhas de cada
pessoa. Sobretudo, no caso de criangas menores de dois anos, esse
acompanhamento é crucial, uma vez que esta fase é caracterizada por
elevadas demandas de nutrientes encontrados em abundancia em
alimentos de origem animal (como o ferro e o zinco nas carnes, por
exemplo), bem como por recusas alimentares que poderiam limitar
a ingestao de outros alimentos fonte. O nutricionista é o profissional
habilitado para auxiliar nas possiveis adaptacdes na alimenta¢ao dos
individuos vegetarianos (ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS,
2015; BRASIL, 2014, 2016a)

2.5 Alimentos termogénicos

Frutas, verduras, café, chas, ervas e especiarias sao alguns
dos alimentos considerados aceleradores do metabolismo. Sao
chamados assim, pois seu processamento no organismo envolve
mecanismos que geram maior gasto energético. Dessa forma o
metabolismo trabalha em um ritmo acelerado, ao mesmo tempo
que também aumenta a temperatura interna corporal. Os compostos
termogénicos tém sido enfatizados como potenciais indutores da
perda de peso e até mesmo de prevencdo/tratamento da obesidade
(GREGERSEN, 2013, BRASIL, 2016a, PLANTENGA, 2006).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS



Dentre os alimentos maisamplamente rotulados como termogénicos,
podemos destacar a cafeina, a capsaicina (presente nas pimentas) e
o cha verde. Apesar de a cafeina ter mostrado efeito termogénico em
diversos estudos, a dose necessaria é muito elevada, sendo em torno de
cinco xicaras de cha de café. Em relacdo ao aumento da pressao arterial
e dislipidemia, os dados ainda sao conflitantes. Além disso, efeitos
colaterais como perda de sono, dor de cabeca e hiperatividade podem
ser resultantes do consumo excessivo de cafeina. Também para perda de
peso, os resultados do cha verde sao controversos, uma vez que a dose
necessaria pode variar e a perda de peso nao é significativa (BRASIL,
20716a). Apesar da falta de mais estudos em humanos mostrando o
impacto dos compostos termogénicos na saude, os alimentos que os
contém, podem fazer parte de uma alimentacao adequada e saudavel. O
uso desses ingredientes esta relacionado a tradi¢des culinarias seculares,
cujo beneficio para uma alimentacdo adequada e saudavel vao muito
além de possiveis efeitos fisioldgicos e transitorios no organismo. Hortelga,
canela, alho, cebola, alecrim e mais uma infinidade de ervas e especiarias
podem ser introduzidos nas preparacdes culindrias, potencializando o
sabor da preparacao e reduzindo até a quantidade de sal utilizada. Além
disso, deve-se ter em mente que nenhum alimento sozinho é milagroso.
A utilizacao deles em exagero pode levar ao surgimento de sintomas
indesejaveis (BRASIL, 2014a; 2016a).

2.6 Oleo de coco

O 6leo de coco é uma importante fonte de gordura saturada,
principalmente de acido laurico, um acido graxo de cadeia média
que apresenta maior potencial de elevacao do LDL-C e HDL-C em
relacao a outros acidos graxos saturados (como os acidos miristico e
palmitico). Entretanto, esse efeito parece nao ser a causa do aumento
da prevaléncia de doencas cardiovasculares. De qualquer maneira,
é importante orientar que a gordura saturada do 6leo de coco deve
ser consumida com cautela, afinal o 6leo de coco é uma gordura.
Ao orientar um paciente, é sempre importante ressaltar que para
manter uma alimentacdao equilibrada a gordura saturada deve se
limitar a menos que 10% do valor calérico total da dieta para adultos
saudaveis (SANTOS et al., 2013; BRASIL 2016a).
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2.7 Comer a salada antes da refeicao

Essa ndo é uma regra, mas talvez seja uma alternativa para
individuos que visam reduzir o consumo de alimentos mais caléricos.
Isso porque consumir primeiro os alimentos com baixa densidade
caldérica e ricos em vitaminas e minerais, como as verduras e
legumes, favorece o controle da saciedade e evita que se coma maior
quantidade de outros alimentos. As fibras contidas na salada vao
auxiliar no retardo do esvaziamento gastrico e tornar a absorcao de
glicose e gorduras mais dificil. No entanto, todos os nutrientes dos
alimentos sao necessarios, o importante é ter equilibrio. Além disso,
a mastigacdao adequada dos alimentos é essencial no processo de
sinalizacao para a saciedade (BRASIL, 2016a).

Wocé sabia.?

Nao ha evidéncia que comer de 3 em 3 horas auxilia no
emagrecimento

Nao ha evidéncia cientifica que esclareca o fato de que comer de
3 em 3 horas acelera o metabolismo, auxiliando no emagrecimento.
Entretanto, sabe-se que fazer refeicbes em horarios semelhantes,
sem pressa e com atencao favorecem os complexos mecanismos
internos de controle do apetite, evitando assim que se coma mais
do que o necessario (seja consumindo mais alimentos durante as
refeicdes, ou“beliscando” alimentos ao longo do dia). Tao importante
quanto manter a regularidade das refeicbes é pensar na qualidade
dos alimentos, evitar alimentos ultraprocessados e priorizar os
lanches a base de alimentos in natura e minimamente processados
sao a melhor opgao. Além disso é importante estar atento aos sinais
de fome e saciedade (BRASIL, 2014a, 2016a).



Comer carboidrato a noite nao tem relagao com o ganho de peso

Informacgdes distorcidas em relagdao ao comer alimentos fontes
de carboidratos no periodo noturno sao amplamente divulgadas e
adotadas por pessoas que desejam emagrecer. Sabemos que a perda
de pesosaudavelndo deve serconsequénciadarestricao de alimentos
e calorias, ela esta associada a diversos fatores, tanto bioldgicos
como ambientais e sociais. No caso dos carboidratos, preferir ingerir
as fontes provenientes de alimentos in natura e minimamente
processados pode favorecer maior saciedade e contribuir na perda de
peso. Ainda, o ganho de peso esta mais relacionado ao desequilibrio
entre o ganho e o gasto energético do que a ingestao de um jantar
baseado em alimentos saudaveis, por exemplo (BRASIL, 2016a).

2.8 Alimentos considerados super-herois
Ovos

Os ovos sao ricos em nutrientes, como vitaminas A, D, E, vitaminas
do complexo B, minerais e proteinas de alta qualidade. A clara é rica
em proteinas e a gema em lipidios, vitaminas, minerais e compostos
bioativos que melhoram os niveis de marcadores inflamatoérios e os
niveis plasmaticos de HDL-C, quando inseridos em uma alimentacgao
saudavel. Contudo, os ovos foram considerados por muito tempo
um dos vildes da alimentag¢ao humana (BRASIL, 2016a; FULLER, 2015;
GEIKER, 2017 SANTOS, 2013).

Portanto, o ovo é umalimento in naturae o consumode uma unidade
ao dia para a populacao em geral, inclusive pessoas com dislipidemia,
nao aumenta os niveis séricos de colesterol e o risco cardiovascular.
Deve-se levar em consideracao o modo de preparo, preferencialmente
cozido (FULLER, 2015; BRASIL, 2016a; GEIKER, 2017).

Tapioca

Atapioca é um alimento a base de mandioca, tradicional da cultura
nordestina e tem sua origem entre os indigenas do norte do Pais
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(BRASIL, 2015a). No entanto, a tapioca nao esta restrita ao Nordeste.
Nos ultimos anos, o prato se difundiu pelo Brasil, se tornando um
alimento presente na mesa de muitos brasileiros. Um dos motivos da
popularizacao da tapioca no Brasil foi a grande procura por alimentos
isentos de gluten. Ela é utilizada em lanches, nas refei¢des principais
ou em preparagoes culinarias (BRASIL, 2014a, 2015a).

Por ser um alimento minimamente processado, a tapioca pode
fazer parte de uma alimentac¢do saudavel. Contudo, como ja vimos
anteriormente, ndo deve ser uma opg¢ao apenas por nao conter gluten.
Além disso, os profissionais de saude devem respeitar a cultura local
e as preferéncias individuais. Para as pessoas que consomem tapioca,
deve-se orientar em relagdo aos acompanhamentos. Convém sempre
preferir alimentos in natura e/ou minimamente processados, como
frutas, legumes e carnes, por exemplo (BRASIL, 2014a, 2015a, 2016a).

Chia

Popularmente conhecida como chia, a Salvia hispanica é uma
planta nativa da Guatemala e do México que é mais conhecida por
sua semente. E uma boa fonte de gorduras mono e poli-insaturadas,
fibras e antioxidantes. Tem sido muito utilizada para perda de peso.
No entanto, as evidéncias ainda sao controversas (NIELMAN, 2009;
OLIVA, 2013; BRASIL, 2016a).

Apesar da sua composicao nutricional justificar seu uso, mais
estudos sao necessarios para verificar o efeito a longo prazo. Além
disso, deve-se levar em consideracao o fato de nao fazer parte da
cultura alimentar do brasileiro. Nesse caso, buscar alimentos in
natura, como frutas e verduras que também sdo ricos em fibras, ira
fornecer os nutrientes necessarios para uma boa nutricao e saude,
nao sendo necessario a inclusao desse alimento na alimentacao sob
alegacdo de emagrecimento (BRASIL, 2014a, 2016a).
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Durante o pré-natal, um aspecto a ser abordado é a alimentacao.
O incentivo, a orientacao e a promogao da alimentagcao adequada e
saudavel da gestante no ambito da atencao primaria devem ser acoes
constantes dos profissionais de saude. O periodo gestacional é uma fase
na qual as necessidades nutricionais sao elevadas e a inadequacao do
estado nutricional materno tem grande impacto sobre o crescimento
e o desenvolvimento do bebé. O aconselhamento nutricional pré-natal
pode reduzir as taxas de parto prematuro, ganho de peso materno
excessivo, pré-eclampsia, macrossomia e recém nascidos grandes ou
pequenos para a idade gestacional (BRASIL, 2013c; WHO, 2013a, 2013b,
2016; KAISER, 2014).

3.1 Recomendacgoes alimentares nutricionais para a gestante

As recomendacdes alimentares e nutricionais para as
gestantes devem seguir as recomendacdes de uma alimentacao
adequada e saudavel assim como vimos no primeiro capitulo. Mas,
além dessas, existem outras recomendacdes que os profissionais de
saude devem apresentar para as gestantes. Sempre lembrando que
essas orientagdes devem estar de acordo com as individualidades
e preferéncias, a partir da visao integral do sujeito. Gestantes com
excesso de peso ou baixo peso necessitam de cuidado individual e
orientagdes direcionadas por um nutricionista. Assim como as com
gestacao multipla ou com doencga crénica como diabetes (BRASIL,
2013¢; WHO, 2013a, 2013b, 2016, KAISER, 2014).

+  Consumir3litrosdeliquidosaolongododia, preferencialmente
agua. Isso melhora o funcionamento do intestino e garante a
hidratacao corporal.

« Para ajudar a diminuir o risco de sentir nauseas, vomitos,
fraquezas ou desmaios, deve-se orientar a gestante a nao ficar
mais de trés horas sem comer.

+ Alingestao de vitamina A requer atencao especial. Elas devem
ser orientadas a consumir alimentos fontes de vitamina A



(hortalicas verde-escuras e vegetais alaranjados). A adequacao
das reservas corporais maternas pode estar associada com a
reducao da mortalidade dessa populagao.

Evitar o uso de adocantes artificiais durante a gestacao. O uso de
deve ser reservado para as mulheres que precisam controlar o
ganhode peso e paraas mulheres com diabetes. O uso de sacarina
e stevia nao foram aprovados para uso durante a gestacao.

Orientar o uso de sal iodado. O iodo é um importante mineral
para o corpo humano e a falta dele durante a gestacao esta
associada a uma série de riscos como aborto e baixo peso ao
nascer. Guardar o sal sempre em local fresco e ventilado, longe
do calor.

Para prevenir a anemia, consumir diariamente alimentos
fontes de ferro (carnes, visceras, feijao, lentilha, grao-de-
bico, soja, folhas verde-escuras, graos integrais, castanhas e
outros) junto com frutas ricas em vitamina C, durante ou apos
as refeicdes (laranja, abacaxi, maracuja, goiaba, limao). Além
disso, farinhas de trigo e milho comercializadas no Brasil sao
enriquecidas com ferro e acido félico, para ajudar na prevencao
e no controle da anemia.

Evitar o consumo de leite e derivados lacteos junto as grandes
refeicdes para nao atrapalhar a absorcao de ferro.

Fazer o uso de suplementacao profilatica de ferro. Toda mulher
a partir da 202 semana de gestacao e até o 3° més pds-parto
precisa procurar o servico de salde do seu municipio para
receber o suplemento.

Evitar as bebidas alcodlicas e o fumo, pois estdo associados a
varias complicacbes como aborto espontaneo, anormalidades
congénitas e baixo peso ao nascer.
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+ As gestantes devem evitar alimentos que as colocam em
risco para o desenvolvimento de doencas transmitidas por
alimentos e que estao associadas ao aumento do risco de
desfechos adversos da gravidez. Por exemplo: vegetais e frutas
nao devidamente higienizados, suco nao pasteurizado, leite ou
produtos lacteos ndo pasteurizados; ovos crus ou parcialmente
cozidos; carne, peixe ou marisco crus. Esses alimentos podem
transmitir doengas como a toxoplasmose.

« Lavarasfrutas e vegetais em dgua corrente e colocar de molho
por dez minutos em solucao de dgua clorada na proporc¢ao de
uma colher de sopa de hipoclorito para 1L de dgua (verificar na
embalagem do produto se é adequado para vegetais). Depois,
enxaguar em agua corrente (BRASIL, 2013c; KAISER,2014;
WHO, 2013a, 2013b, 2016).

3.2 Ganho de peso gestacional

O ganho de peso gestacional deve ser calculado preferencialmente
de acordo com o estado nutricional pré-gestacional. No inicio do
pré-natal estime o ganho de peso total até o fim da gestacao. Para
o primeiro trimestre, o0 ganho de peso pode ser estimado para todo
o periodo, enquanto que, para o segundo e o terceiro trimestre, o
ganho é previsto por semana. Além disso, a evolu¢ao do peso deve
ser acompanhada por meio do cartao da gestante (RASMUSSEN,
2009; BRASIL, 2013¢c; WHO, 20134, 2013b, 2016).

Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-
gestacional

Fotos: Institute of Medicine (IOM, 2009)



Diagnéstico nutricional da gestante conforme o indice de massa corporal
(IMC) e a idade gestacional

Fotos: Atala et al. Revista Médica de Chile, 1997.
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O excesso de peso materno é fator de risco para diabetes
gestacional, aumento da pressao arterial e outros problemas
circulatorios e esta relacionado ao nascimento prematuro, defeitos
no sistema nervoso da crianca e ao aumento de partos cesareos.
Nesses casos deve-se restringir o uso de 6leos e azeite em saladas,
restringir preparacdes gordurosas e ricas em carboidratos simples,
aumentar ingestao de frutas e verduras e reduzir o volume das
refeicdes (BRASIL, 2013¢; WHO, 2013a, 2013b, 2016)

Ganho ponderal insuficiente durante a gestacdao pode estar
associado com baixo peso ao nascer, prematuridade, restricao de
crescimento intrauterino e mortalidade neonatal. Nesses casos deve-
se aumentar temporariamente a quantidade de 6leos e carboidratos
nas preparagoes e aumentar o fracionamento das refeicdes (almoco e
jantar) (BRASIL, 2013¢c; WHO, 20134, 2013b, 2016).

3.3 Situa¢oes comuns durante a gestacao e o seu manejo
« Pirose

E uma sensacio de azia ou queimacao que pode ocorrer apds as
refeicdes. Pode ocorrer em até 80% das gestantes no final do terceiro
trimestre. Para aliviar os sintomas é recomendavel fazer pequenas
refeicbes frequentes, nao deitar-se logo apds as refeicdes, evitar
comer em excesso, evitar alimentos picantes e fritos e mastigar bem
os alimentos (RICHTER, 2005; VITOLO, 2013).

« Transtorno de Pica

O Transtorno de Pica é o consumo compulsivo de substancias
nao nutritivas, como por exemplo, cimento, cabelo, terra e tijolo.
E frequentemente associada a deficiéncia de ferro, mas a sua
fisiopatologia é desconhecida. A gestante nao costuma fazer esse
relato, por isso é importante questiona-la. E necessario que os
profissionais de saude alertem para os riscos dessa pratica, como
infeccdo por parasitas, contaminacao por substancias toxicas e
diminuicao do aporte de nutrientes. Também é preciso investigar



problemas emocionais ou familiares que possam estar associados. E
ainda, orientar a substituir a pratica por alimentos de sua preferéncia.
No entanto, a discussdao das praticas deste transtorno deve basear-
se em um modelo sem julgamento, pois pode ter fortes implicagcoes
culturais (CORBETT, 2003; BORGNA-PIGNATTI, 2016; VITOLO, 2013).

«  Constipagao intestinal

Pode ocorrer ou se agravar durante a vigésima semana de
gestacao, devido ao aumento do nivel de progesterona, que provoca
relaxamento da musculatura intestinal, reduzindo o peristaltismo. A
suplementagao com sulfato ferroso também pode agravar o quadro
de constipacao. O manejo adequado envolve aumentar a ingestao
de agua, consumir frutas com cascas, verduras de folhas cruas ou
cozidas, paes com fibras, além de fazer exercicio fisico orientado por
profissional (PRATHER, 2004, VITOLO, 2013).

. Nauseas e voOmitos

Frequentes no 1° trimestre de gestacao, metade das gestantes
relatam vOmitos e 70% das gestantes apresentam nauseas. Os
profissionais de saude devem tranquilizar a gestante durante o
primeiro trimestre que a inadequacado alimentar oriunda de nduseas
e vomitos nao trara prejuizo para o feto, visto que o periodo é mais
afetado pelo estado pré-gestacional. Contudo, deve-se enfatizar a
importancia da adequacao alimentar nos dois ultimos trimestres.
Para amenizar esse quadro, deve ser orientado evitar alimentos
gordurosos, realizar refeic6es mais fracionadas e com menor volume,
evitar alimentos com odor forte ou que causem desconforto/
intolerancia, evitar o uso de condimentos fortes ou picantes, evitar
liquidos durante as refeicdes e evitar deitar-se logo apds refeicoes.
Além disso, outras estratégias sao consumir 2-3 biscoitos salgados
tipo ‘cream cracker’ de manha antes de sair da cama, adicionar
gengibre em sucos e receitas, preferir alimentos frios ou gelados e
comer com calma (EINARSON, 2003; VITOLO, 2013; HERRELL, 2014).
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3.4 Aleitamento materno

O aleitamento materno é extremamenteimportante paraasaude do
bebé e também da mae. Os beneficios sao varios: evita mortes infantis,
diarreia, infec¢bes respiratorias, reduz o risco de alergias (dermatites,
asma, inclusive alergia a proteina do leite de vaca, entre outros), diminui
a chance do bebé desenvolver hipertensao e diabetes, reduz a chance
de obesidade, contribui no desenvolvimento cognitivo, contribui
no desenvolvimento da cavidade oral, no alinhamento correto dos
dentes. Para a mae, protege contra o cancer de mama, evita uma nova
gravidez nos primeiros seis
meses apos o parto (desde
que esteja amamentando
exclusivamente e ainda
nao tenha menstruado),
propicia perda mais rapida
do peso acumulado na
gestacao, possui  valor
financeiro menor, entre
outros (WHO, 2009; BRASIL,
2015d). Além disso, amamentar promove o fortalecimento do vinculo
entre a mae e o bebé e contribui para a sustentabilidade ambiental e a
seguranca alimentar e nutricional (VICTORA, 2016).

Fonte: TelessaideRS-UFRGS

Dessa forma, os profissionais de saude tém papel fundamental no
incentivo ao aleitamento materno. E necessario, entretanto, sempre
levar em considerag¢do os aspectos emocionais, a cultura familiar
e a rede social de apoio a mulher, reconhecendo a mulher como
protagonista da decisao de amamentar (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

O aleitamento materno é recomendado por dois anos ou mais,
sendo exclusivo nos primeiros seis meses. Nao ha vantagens em se
iniciar os alimentos complementares antes dos seis meses do bebg,
pois a introducdo precoce de outros alimentos esta associada a maior
numero de episédios de diarreia, de hospitalizagbes por doenca
respiratdria e menor absorcao de nutrientes importantes (WHO, 2009;
BRASIL, 2015d; VICTORA, 2016).



Defini¢oes de aleitamento materno adotadas pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS):

Aleitamento materno exclusivo: quando a crianca recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
fonte, sem outros liquidos ou sdélidos, com excecao de gotas ou xaropes
contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral, suplementos minerais ou
medicamentos.

Aleitamento materno predominante: quando a crianca recebe, além do
aleitamento materno, 4gua ou bebidas a base de dgua.

Aleitamento materno: quando a crianca recebe leite materno (direto da
mama ou ordenhado), independentemente de receber ou nao outros
alimentos.

Aleitamento materno complementado: quando a crianga recebe, além do
leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a finalidade
de complemento.

Aleitamento materno misto ou parcial: quando a crianca recebe leite

materno e outros tipos de leite.
Fonte: WHO, 2009

O primeiro leite materno (colostro) é produzido logo apds o parto ou
até o quarto dia. Estimulos como a mamada, a visao, o cheiro e o choro
da crianga, assim como sensacao de tranquilidade e autoconfianga
da mae facilitam a saida do leite da mama. O leite materno apresenta
composicao semelhante para todas as mulheres, apenas as com
desnutricao grave podem ter o seu leite afetado em relacdo a qualidade
e quantidade. Os primeiros dias apds o parto sao fundamentais para o
sucesso da amamentacgao, € um periodo de intenso aprendizado para
a mae e o bebé (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

A cor do leite varia ao longo de uma mamada e também com a
dietadamae.Oiniciodamamada (leite anterior) tem alto teor de dgua
e é rico em anticorpos. Ja no meio da mamada, o leite tem coloracao
branca opaca devido ao aumento da concentracao de caseina e ao
final da mamada (leite posterior), ele tem aspecto amarelado devido
a presenca de betacaroteno e gorduras. Além disso, o leite pode
ter aspecto azulado ou esverdeado quando a mae ingere grande
quantidade de vegetais verdes (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).
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Recomenda-se que a crianga seja amamentada sem restricdes de
horarios e em livre demanda. Em geral, um bebé em aleitamento
materno exclusivo mama de oito a doze vezes ao dia, o tamanho
das mamas pode influenciar nesse numero. No entanto, mamas
grandes e pequenas tem capacidade de secretarem o mesmo
volume de leite em um dia. A producdo de leite das mulheres
costuma ser maior que as necessidades de seus filhos, o que explica
a possibilidade de amamentac¢ao exclusiva de gémeos e o leite
extra produzido pelas mulheres que doam seu leite aos bancos de
leite (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

Nao é recomendado fixar o tempo de cada mamada, pois o tempo
para esvaziar uma mama é variavel. E necessario dar tempo suficiente
para a criancga esvaziar adequadamente a mama, garantindo que a
crianca tenha acesso ao leite do final da mamada (mais cal6rico),
que promove saciedade e maior espagamento entre as mamadas.
O esvaziamento das mamas é importante também para o ganho de
peso adequado do bebé e para a manutencao da producao de leite
(WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

Nas seguintes situacdes, o aleitamento materno nao deve ser
recomendado: maes infectadas pelo HIV, pelo HTLV1 e HTLV2,
farmacos antineoplasicos e radiofarmacos, crianca portadora de
galactosemia, doenca do xarope de bordo e fenilcetonuria. Em
algumas outras situacoes o aleitamento materno tem recomendacao
de ser interrompido temporariamente (infeccao herpética, varicela,
doenca de chagas, abscesso mamario e consumo de drogas de abuso).
O profissional de saude deve consultar os protocolos do Ministério da
Saude para orientar a familia adequadamente (BRASIL, 2015d).

Com relagao ao fumo, os beneficios do aleitamento materno para
a crianca superam os possiveis maleficios de exposicao a nicotina.
Para minimizar os efeitos do cigarro para as criancas, as mulheres
que nao conseguirem parar de fumar devem ser orientadas a reduzir
ao maximo possivel o nimero de cigarros e procurar fumar depois
das mamadas e a nao fumarem no ambiente em que a criancga esta.
Assim como o fumo, deve-se desestimular a ingestao de alcool para



as mulheres que estdo amamentando. A ingestao de doses iguais
ou maiores que 0,3g/kg de peso pode reduzir a produgao lactea. O
alcool pode modificar o odor e o sabor do leite materno, levando a
recusa do mesmo pelo lactente (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

O melhor indicativo de que a crianca ndao esta recebendo
volume adequado de leite é por meio do acompanhamento de seu
crescimento, de que ela nao estd ganhando peso adequadamente.
A ma pega, amamentacdo com hordrios pré-estabelecidos,
ingurgitamento mamario, uso de complementos e uso de chupetas e
protetores de mamilo podem levar ao esvaziamento inadequado das
mamas, e sao as causas mais frequentes da diminuicao na producao
do leite (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).

Para aumentar a producao de leite:

« melhorar o posicionamento e a pega do bebé;

« aumentar a frequéncia das mamadas;

« massagear a mama durante as mamadas ou ordenha;

« dartempo para o bebé esvaziar bem as mamas;

« trocar de mama varias vezes numa mamada se a crianca estiver
sonolenta ou se ndo sugar vigorosamente;

« apds a mamada, ordenhar o leite residual.

O profissional de saude deve auxiliar no manejo das dificuldades,
evitando a interrupcdao da amamentacao. Uma das causas do
desmame precoce é o choro do bebé, por isso é importante orientar
sobre o comportamento uUnico de cada recém-nascido, e que o choro
tem diversas razoes. A ansiedade, inerente a maternidade, pode
influenciar na producgao de leite, por isso, o contato com o profissional
de saude é um momento adequado para acolher as necessidades
da familia e diminuir essas ansiedades, podendo assim facilitar o
processo de amamentacao (BRASIL, 2015d).

A utilizacdo de mamadeiras e chupetas interfere negativamente no
aleitamento materno. A mamadeira pode ser fonte de contaminacao
e além de dificultar o aleitamento materno, visto que o bico da
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mamadeira libera o leite com mais facilidade e a crianca pode nao
tolerar o fluxo demorado da mama apos a utilizacao da mamadeira
(BRASIL, 2015d).

A maioria das mulheres retornara ao trabalho ainda enquanto
seus filhos mamam. Portanto, para manter a lactagcao apés o retorno
ao trabalho, algumas informacbes e orientacbes sao importantes
(BRASIL, 2015d):

« conhecer as facilidades para a retirada e armazenamento do
leite no local de trabalho;

« ordenhar e congelar o leite para usar no futuro, iniciar o
estoque de leite 15 dias antes do retorno ao trabalho;

« amamentar quando estiver em casa;

« oferecer a alimentagao por meio de copo e colher, evitando o
uso da mamadeira;

+ leite cru (nao pasteurizado) pode ser conservado em geladeira
por 12 horas e no freezer ou congelador, por 15 dias;

« descongelar o leite em banho-maria fora do fogo. Antes de
oferecé-lo a criancga, ele deve ser agitado suavemente para
homogeneizar a gordura.

Nos casos em que a crianga ndo pode ser amamentada, deve-se
orientar as familias sobre o preparo de leites artificiais. Tal orientacao
deveserfeitade maneiraindividualizada e por profissional qualificado.
E importante avaliar a condicao socioecondémica e cultural da familia.
Para as criancas ndo amamentadas, deve-se oferecer dgua nos
intervalos entre as refeicdes de leite (WHO, 2009; BRASIL, 2015d).



Volume e frequéncia da refeicao lactea para criancas ndo amamentadas de
acordo com a idade

Idade Volume Numero de
refeicoes por dia

Até 30 dias Entre 60 e 120ml De6a8

De 30 a 60 dias Entre 120 e 150ml De6a8

De 2 a4 meses Entre 150 e 180ml De5a6

De 3 a4 meses Entre 180 e 200ml De5a6

Acima de 4 meses | Entre 180 e 200ml De2a3

Fonte: BRASIL, 2015d

« Férmulas infantis: o preparo deve seguir as recomendacdes
do rétulo do produto. O custo elevado das féormulas infantis
aumenta o consumo de leite de vaca no Brasil nos primeiros seis
meses de vida. Por isso, os profissionais de salude devem ter o
conhecimento de como as maes devem ser orientadas. E possivel
solicitar a formula através do SUS. O profissional de salide deve
verificar junto a Secretaria de Saude do seu Estado como proceder
(BRASIL, 2015d).

« Leite de vaca integral: se oferecido, deve ser diluido até os 4
meses de idade por causa do excesso de proteina e eletrélitos,
que fazem sobrecarga renal sobre o organismo do lactente. Na
diluicao de 2/3 ha deficiéncia de energia e acido linoleico. Para
melhorar a densidade energética, preparar o leite com 3% de
6leo (1 colher de chd). Nao é necessaria a adicao de aclcares e
farinhas, pois ndo sao aconselhados para criancas menores de
24 meses. Exemplo: 70 ml de leite + 30 ml de 4gua = 100 ml +
1 colher de cha de éleo vegetal. Quando for leite em pd, deve-
se diluir em um pouco de dgua tratada, fervida ou filtrada e, em
seguida, adicionar a 4gua restante necessdria (BRASIL, 2015d).
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3.5 Alimentacao da nutriz

Devido as necessidades nutricionais aumentadas, costuma
haver aumento do apetite e da sede da mulher que amamenta.
Por isso, além de adotar as recomendag¢des do Guia Alimentar para
a Populacao Brasileira como vimos no primeiro capitulo, algumas
recomendag¢des do Ministério da Saude e da WHO sao indicadas
para uma alimenta¢do adequada durante a lactacao:

«  consumir frutas e vegetais ricos em vitamina A;

«  certificar-se de que a sede estd sendo saciada;

«  evitar dietas e medicamentos que promovam perda de peso
muito rapida;

«  consumir com moderacao alimentos e bebidas cafeinados.

E preciso estar atento para o risco de hipovitaminose B em criancas
amamentadas por maes vegetarianas. Deve-se certificar também de
que as nutrizes vegetarianas estao ingerindo quantidade suficiente
de proteinas (BRASIL, 2015d).

3.6 Alimentacao complementar

Alimentacdao complementar refere-se aos alimentos introduzidos
na alimentacao da crianca amamentada apos os seis meses de idade.
A crianca precocemente desmamada deve iniciar a alimentacao
complementar apos os 4 meses. O profissional de saude deve orientar
e apoiar a familia para continuar com a amamentacao quando
possivel. Algumas das principais orientacdes preconizadas pelas
organiza¢oes de saude, como PAHO e WHO, sdo descritas abaixo:

. 0s alimentos devem ser introduzidos de forma variada, lenta
e gradual. Intervalos entre as refeicées precisam ser regulares,
mas ndo estabelecer horarios rigidos. Deve-se respeitar o
apetite da crianca.

+ umambiente agitado no momento da refeicao dificultaa aceitacao.



os sinais de fome devem ser diferenciados de outras situagcoes
de desconforto da crianca, como sede, sono, frio, calor ou
fraldas sujas.

se a criancga recusar um alimento, a familia ou cuidador deve
oferece-lo novamente mais tarde ou em outra refeicdo. Para
aceitar um novo alimento a crian¢a pode precisar experimenta-
lo de 8 a 10 vezes.

nao se deve castigar ou oferecer prémios para a crianga que
nao comeu a quantidade considerada necessaria. Nao é
preciso apressar a crianga, ela pode comer um pouco, brincar,
e comer novamente.

deve-se alimentar a crianca tao logo ela demonstre fome. Se
esperar muito, ela pode perder o apetite.

é importante oferecer agua, tratada, filtrada ou fervida, nos
intervalos das refeicoes.

para obter o interesse pela comida é importante que a crianca
segure o alimento com a mao e observe o que ird comer.

a introducdo de alimentos deve iniciar com duas papas de
frutas e uma papa salgada. Papa salgada refere-se a comida de
panela, amassada ou em consisténcia de puré, sem usar muito
sal e sem acrescentar temperos industrializados.

algumas criancas aceitam volumes maiores ou menores por
refeicao. E importante observar e respeitar os sinais de fome
e saciedade.
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Quantidades e texturas de acordo com a idade da crianca

Idade Textura Quantidade
A partir Alimentos Iniciar com 2 a
dos 6 bem 3 colheres de
meses amassados sopa e aumentar
a quantidade
conforme aceitacao
A partir Alimentos 2/3 de uma xicara
dos7 bem ou tigela de 250 ml
meses amassados (cerca de 6 colheres
de sopa cheias)
9a11 Alimentos 3% de uma xicara
meses bem ou tigela de 250 ml
amassados (cerca de 7 colheres
ou de sopa cheias)
levemente
amassados
12a24 Alimentos Uma xicara ou
meses bem tigela de 250 ml
cortados (cerca de 9 colheres
de sopa cheias)

Fonte: BRASIL, 2015d

+ A papa salgada deve conter um alimento de cada grupo:
legumes e/ou verduras + cereal ou tubérculo + leguminosa +

carne ou visceras ou ovo.

« Deve-se oferecer duas frutas diferentes por dia, selecionando as
frutas da estacao, principalmente as ricas em vitamina A, como
as amarelas ou alaranjadas, e que sejam cultivadas localmente.

« Os alimentos para criangas devem ser in natura sem adicao de
acucar. Nao se deve oferecer alimentos ultraprocessados, nem
acgucar para criancas pelo menos até dois anos.




+ Nao oferecer mel para criangas com 12 meses ou menos devido
ao risco de contaminacao e transmissao do botulismo.

Esquema alimentar para criancas amamentadas

Até 6 meses | Apos Apods completar | Apos
completar 7 meses completar
6 meses 12 meses
Leite materno | Leite materno | Leite materno Leite materno e
sob livre sob livre sob livre fruta ou cereal
demanda demanda demanda ou tubérculo
Papa de fruta | Papa de fruta Fruta
Papa salgada | Papa salgada Refeicao basica
da familia
Papa de fruta | Papa de fruta Fruta ou pao
simples ou
tubérculo ou
cereal
Leite materno | Papa salgada Refeicao basica
da familia

Fonte: BRASIL, 2015d

Observacao: ao completar 8 meses, a crianca ja pode aceitar a
alimentacao basica da familia, desde que nao sejam utilizados
temperos industrializados, excesso de sal, pimenta, alimentos
gordurosos como bacon, banha, linguica, entre outros.

Esquema alimentar para criancas nao amamentadas e amamentadas e
alimentadas com leite de vaca

Menoresde4 |De4a8 Apés completar | Apos
meses meses 8 meses completar
12 meses
Alimentacdao | Leite Leite Leite e fruta
lactea ou cereal ou
tubérculo
Papa de Fruta Fruta
fruta
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Alimentacao
Lactea

Papa salgada

Papa salgada
ou refeicdo da
familia

Refeicao basica
da familia

Papa de Fruta Fruta ou pao

fruta simples ou
tubérculo ou
cereal

Papa salgada | Papa salgada Refeicao basica

ou refeicdo da da familia
familia
Leite Leite Leite

Fonte: BRASIL, 2015d

As maos e utensilios que vao ser utilizados para oferecer
alimentacao a crianca precisam ser lavados em dgua corrente
com sabdo e enxaguados com agua limpa. Trocar os panos
de cozinha diariamente. A esponja de lavar louca deve estar
sempre bem lavada e ser trocada sempre que escurecer e/ou
ficar desgastada.

E necessario cozinhar bem os alimentos, principalmente
alimentos de origem animal, em temperatura minima de 70° C.

A sobra de comida no prato nao deve ser oferecida novamente.

A geladeira e o freezer precisam ser higienizados
corretamente, passando uma esponja com dagua e
detergente, uma vez por semana.

Para deixar a 4gua potdavel deve-se, apds ferver 1 litro de agua
(5 xicaras), adicionar 2 gotas (0,08 ml) de hipoclorito de sédio
(2,5%) e deixar repousar por 30 minutos.

A partir dos 4 meses de idade ocorre a deplecao do estoque
de ferro, e a alimentacdo passa a ter papel fundamental na
prevencao da anemia. Eimportante conhecer os alimentos que
favorecem ou prejudicam a absorcao. Dependendo da fonte



do ferro, sua biodisponibilidade pode ser maior ou menor. O
ferro na forma heme, presente nas carnes, € mais facilmente
absorvido. O ferro ndo heme, presente nos vegetais, depende
de outros alimentos para ser absorvido (PAHO, 2003; WHO,
2009; 2013b; BRASIL, 2015d).

Fatores que facilitam a absorcao | Fatores que prejudicam a absorcao
do ferro: do ferro:

Vitamina C (presente nas frutas | Calcio (presente no leite e em
citricas como laranja, limao, | seus derivados) afeta, também, a
caju, lima, acerola, abacaxi, | forma heme!

goiaba, tomate).

Acidos organicos (presentes na | Polifendis (presentes nos chas e
casca de feijao, nos cereais crus | na cafeina).

e nos farelos).
Fonte: PAHO, 2003; WHO, 2009; 2013b; BRASIL, 2015d

Para ajudar a prevenir a anemia é recomendado oferecer um
pedaco pequeno de figado de boi uma vez por semana e oferecer
uma fruta com vitamina C in natura, amassada, apés as refeicdes
principais (BRASIL, 2015d).

Saiba Mais

No inicio da alimentacao complementar podem acontecer
engasgos. Em casos de engasgo parcial (quando a crianga pode
tossir e fazer sons) é necessario orientar que os cuidadores procurem
o servico de saude. Em casos de engasgo total, ou seja, a criancga
nao emite sons e esta com
asfixia, € necessario interferir
imediatamente. Em maiores
de 1 ano é necessario fazer
compressdes abaixo das
costelas, com sentido para
cima, abracando a crianca
por tras, até que o alimento
seja expelido. Em menores

Manobra de Heimlich em criangas menores de um ano
Fonte: TelessatideRS-UFRGS
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de 1 ano, sdo necessarias 5

batidas leves com a mao nas

costas com a crianga virada

com a cabeca para baixo,

seguida de 5 compressdes na

frente, até que o causador do
Manobra de Heimlich em criangas maiores de um ano €ngasgo Seja eXpe|idO Oou a
Fonte: TelessatideRS-UFRGS crianca reaja. Se for possivel
visualizar o alimento na boca, retire-o com cuidado par nao provocar
lesbes ou empurrar para regides mais baixas, piorando o quadro de
obstrucdao. Apds as manobras, procurar por um servico de saude
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

3.7 Alimentacao de criangas de 2 a 6 anos

Esta fase é caracterizada pela diminuicdo no ritmo de crescimento
e, por consequéncia, pela diminuicao das necessidades nutricionais
e do apetite da crianca. E importante orientar os pais que este
comportamento é passageiro, a fim de evitar que tomem medidas
compulsorias que podem se transformar em longo prazo em um
disturbio alimentar. A falta de interesse pela alimentacdo é natural e
o volume gastrico ainda é pequeno (BRASIL, 2012b; VITOLO, 2013). E
importante orientar os pais sobre a alimentacao dos pré-escolares.

Principais recomendacdes:

« O esquema alimentar familiar deve ter hordrios regulares.

. E preciso oferecer volumes pequenos de alimentos em cada
refeicdo, respeitando o grau de aceitacao da crianca, pois ela

tem capacidade de controlar sua ingestao calorica.

+ Nao é recomendado substituir o almogo e o jantar por leite ou
produtos lacteos.

+ Nao é recomendado utilizar guloseimas como recompensa
ou castigo.



+ Nao é recomendado pressionar a crianca quando sobrar restos
de alimentos no prato, nem fazer comentarios constrangedores
durante as refeicoes.

« Quando houver repetidas recusas da crianca com relagao a um
alimento, deve-se mudar a forma de preparo e fazer uma nova
tentativa em outra refeicao.

+ Deve-seestimularacrianca a participar da escolha do alimento,
da sua compra, do preparo e de seu manuseio.

+ Independentemente de a criancga aceitar verduras e legumes,
deve-se manter os legumes e as verduras nas refeicoes.

Além disso, é importante lembrar que o Guia Alimentar para
a populacao brasileira ja pode ser usado como referéncia para a
alimentacao de criangas maiores de 2 anos (BRASIL, 2014a).

3.8 Alimentacao de criancas de 7 a 10 anos

Nesta fase o ritmo de crescimento é constante. Além da grande
importancia da familia, a escola passa a desempenhar papel de
destaque na manutencdo da saude da crianca (BRASIL, 2012b;
VITOLO, 2013).

Principais recomendacdes:

« seguir a alimentacdo da familia, conforme a disponibilidade de
alimentos e preferéncias regionais.

+ a merenda escolar deve adequar-se aos habitos regionais,
evitando-se o uso de alimentos nao saudaveis, como
salgadinhos, refrigerantes e guloseimas.

« deve-se estar atento a ingestao de alimentos que sdo fontes
de vitamina A, pois proporciona estoques adequados no
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periodo do estirdo, o que contribui para a secrecao do
hormonio de crescimento (GH). As necessidades de vitamina
A sdo alcancadas com a ingestdo diaria de frutas ou vegetais
amarelos, alaranjados ou verde-escuros ou mediante a
ingestao semanal de 150 g de figado de boi.

3.9 Suplementacao

Cabe ao profissional de saude esclarecer e corrigir possiveis erros
alimentares, além de oferecer orientacdes sobre a suplementacao de
nutrientes, evitando assim problemas relacionados a caréncia ou ao
excesso de vitaminas.

+ Suplementacao de acido félico

A suplementacao com acido félico no periodo peri-concepcional
tem efeito protetor contra defeitos do tubo neural. Portanto, o
Ministério da Saude recomenda a suplementac¢do de acido félico
(5mg/dia) pelo menos dois meses antes da gestacao e durante o
primeiro trimestre de gestacao. Além disso, mulheres que tiveram
fetos ou neonatos com defeitos abertos do tubo neural precisam ser
orientadas a usar folato continuamente se ainda desejam engravidar
(BRASIL, 20130).

+ Suplementacao profilatica de ferro

E recomendada a suplementacao para todas as criancas de 6 a 24
meses (ou, se nao estiverem em aleitamento exclusivo, a partir dos 4
meses) e mais cedo para as criangas de baixo peso ao nascer e pré-
termo (abaixo de 37 semanas). Arecomendacao didriaéde 1a2mgde
ferro elementar/kg de peso para o publico de criangas de 6 a 24 meses.
Recomenda-se ainda o uso do sulfato ferroso em gotas. Lembrando
que a suplementacdo apresenta algumas dificuldades devido aos
efeitos colaterais, portanto, pode haver baixa efetividade deste
tipo de terapia medicamentosa e habitos alimentares adequados e
saudaveis devem ser sempre reforcados (BRASIL, 2012b).



Para as gestantes é recomendado o uso de 200 mg de sulfato ferroso
(40mg de ferro elementar/dia) uma hora antes das refei¢cdes a partir da
202 semana de gestacado e até o 3° més pds-parto (BRASIL, 2013¢).

+ Suplementacao profilatica de vitamina A

Criancas que recebem leite materno com quantidade suficiente
de vitamina A suprem facilmente a necessidade dessa vitamina. Apds
a introducao dos alimentos complementares, 50 g de figado de boi
por semana fornecem a quantidade suficiente de vitamina A para
lactentes (de 5 a 12 meses) (BRASIL, 2012b).

O Ministério da Saude recomenda que criancas de 6 a 59 meses
de idade residentes em regides consideradas de risco de deficiéncia
nutricional de vitamina A (Regiao Nordeste, norte do Estado de Minas
Gerais, Vale do Jequitinhonha e Vale do Mucuri e municipios que
compdem a Amazonia Legal) recebam suplementacao profilatica.
Criancas de 6 a 11 meses de idade, 1 megadose de vitamina A na
concentracao de 100.000 Ul; para criancas de 12 a 59 meses de idade,
1 megadose de vitamina A na concentracao de 200.000 Ul a cada 6
meses. Contudo, recomenda-se nao suplementar a crianca que faz
o uso diario de polivitaminico com vitamina A ou qualquer outro
suplemento isolado de vitamina A (BRASIL, 2013d).
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Alergias e intolerancias alimentares sao um importante problema
de saude publica que afeta criancas e adultos, e sua prevaléncia
pode estar aumentando (SICHERER, 2010; LOMER, 2015). Contudo,
as pessoas frequentemente confundem reacdes alimentares nao
alérgicas, como a intolerancia alimentar, com alergias alimentares,
fazendo com que sua prevaléncia pareca maior do que realmente é
(NIAID, 2010).

Alergia alimentar é uma condicdo em que a exposicao a um
alimento desencadeia uma resposta imune prejudicial. A resposta
imune, chamada de reacao alérgica, ocorre porque o sistema imune
ataca as proteinas dos alimentos. O leite, 0 ovo e o trigo representam a
maioria das reagdes alérgicas em criangas pequenas. Ja o amendoim,
nozes e frutos do mar (peixes e crustaceos) respondem pela maioria
das reacbes em adolescentes e adultos (NIAID, 2010). Diferentemente
das alergias, as intolerancias alimentares sao reagdes adversas nao
dependentes de mecanismos imunolégicos. Podem ocorrer, por
exemplo, pela auséncia de enzimas digestivas (BRASIL, 2013a).

4.1 Alergias alimentares

Mais de 170 alergénicos alimentares ja foram identificados, no
entanto, um numero pequeno de alimentos causa a maioria das
reagoes: leite de vaca, ovos, amendoim, nozes, crustaceos, peixe, soja
e trigo sao os principais (NIAD,2010, SAMPSON, 2014; ABRAMS, 2016).

Durante um quadro alérgico, o organismo desencadeia uma
série de reagdes. As mais comumente observadas sao as cutaneas
(urticaria, angioedema, rubor e prurido) e gastrointestinais. Contudo,
a imprevisibilidade de ocorrer anafilaxia, acaba se tornando a reacao
de maior estresse entre os pacientes e seus familiares. A incidéncia
de anafilaxia induzida por alimentos nao é clara. Além disso, as
fatalidades sao raras e ocorrem na maioria das vezes em adultos
(SAMPSON, 2014).
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Diagnéstico

A abordagem diagnéstica das reacdes alérgicas a alimentos inclui
histéria clinica completa, exames laboratoriais, dietas de exclusao e
testes com alimentos que irdo desencadear alguma reagao alérgica
que deve ser feito por um profissional médico capacitado (NIAD,2010,
SAMPSON, 2014; ABRAMS, 2016).

Tratamento

Ao decidir sobre a frequéncia das avaliacbes de acompanhamento
de alergias alimentares deve-se considerar o curso natural das
alergias, reconhecendo que as alergias a certos alimentos (leite, ovo,
trigo e soja) geralmente se resolvem mais rapidamente na infancia
do que outras (amendoim, peixes e crustaceos) (SAMPSON, 2014;
ABRAMS, 2016).

Embora uma dieta preventiva de exclusao rigorosa de todos os
alimentos alérgicos possa ser recomendada, ha evidéncias que
indicam que a exposicao regular de proteinas modificadas por calor
em pacientes alérgicos pode ser clinicamente benéfica. Como é
o caso do progndstico das alergias ao ovo e ao leite, que pode ser
alterado pela ingestao de produtos cozidos que contenham esses
ingredientes. Portanto, esses pacientes podem ser avaliados por
um médico capacitado quanto a tolerancia potencial ao ovo ou ao
leite cozido (por teste de pele ou medicao de IgE especifica e desafio
alimentar oral, conforme justificado). Se for tolerante, o consumo
regular é fortemente encorajado. No entanto, alguns pacientes
podem ser incapazes de tolerar as formas mesmo cozidas desses
dois alimentos e podem inclusive desencadear anafilaxia (SAMPSON,
2014; ABRAMS, 2016).

Além disso, é de extrema importancia que as pessoas com
alergia recebam orientagées sobre como manter uma alimentacao
adequada, saudavel e segura. Pois a exclusao de um alimento ou
grupo alimentar da dieta pode causar deficiéncias nutricionais. Isso
também justifica o acompanhamento do individuo e sua familia



por um profissional nutricionista. Outra orientagao importante é o
incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida
(NIAD,2010, SAMPSON, 2014; ABRAMS, 2016).

O paciente precisa ser conscientizado de que o cuidado deve ser
permanente em qualquer ocasido: restaurantes, confraternizacoes,
escola ou qualquer outro ambiente. A leitura do rétulo tem um papel
importante nareducao da probabilidade de contato comumalimento
ou ingrediente alérgico, seja direta ou indiretamente (contaminacao
cruzada) (GUPTA et al., 2013). Essa leitura requer atencao ja que as
letras sao pequenas e sao usadas nomenclaturas diferentes das que
as pessoas estao acostumadas.

No Brasil, existe uma legislagdo que apoia a identificacao de
produtos alimenticios e seu consumo seguro por pessoas com as
alergias mais prevalentes. Por exemplo:

+ Lei Federal n° 10.674, de 2003: obriga a inscricao “contém
gluten” ou“nao contém gluten” (BRASIL, 2003d).

+ Resolucao RDC ANVISA ne 26, de 2015: estabelece normas
para rotulagem obrigatéria dos alimentos que contenham
ingredientes alergénicos. Sao eles: soja e seus produtos, cereais
que contém gluten (trigo, centeio, cevada e aveia) e derivados,
crustaceos e seus produtos, ovos e seus produtos, pescados e
produtos da pesca,amendoim e seus produtos, leite e produtos
lacteos (incluindo a lactose), nozes e castanhas de arvores e
seus produtos (améndoa, castanha do Brasil, castanha de caju,
pistache, avela, peca, noz, macadamia, entre outras) e latex
(BRASIL, 2015e).

De acordo com esta resolucao, os alimentos, ingredientes, aditivos
alimentares e coadjuvantes de tecnologia que contenham ou sejam
derivados dos alimentos citados devem trazer a declaracgao:
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+ Alérgicos: contém (nomes comuns
dos alimentos que causam
alergias alimentares).

« Alérgicos: contém derivados de
(nomes comuns dos alimentos que
causam alergias alimentares).

« Alérgicos: contém (nomes comuns
dos alimentos que causam
alergias alimentares) e derivados,
Conforme 0 caso. Fonte: TelessaudeRS-UFRGS
E, no caso dos crustaceos, deve ser incluido o nome comum da

espécie, seguindo a seguinte regra (BRASIL, 2015e):

« Alérgicos: contém crustaceos (nomes comuns das espécies).

+ Alérgicos: contém derivados de crustaceos (nomes comuns
das espécies).

« Alérgicos: contém crustaceos e derivados (hnomes comuns
das espécies).

Pacientes com alergia alimentar potencialmente ameacadoras de
vida devem ser orientados a portar autoinjetor de epinefrina, bem
como treinamento sobre seu uso. E recomendado portar braceletes
ou cartdes que os identifiquem para alertar sobre sua condicao e para
que cuidados médicos sejam imediatamente tomados em caso de
uma reacao (NIAD,2010, SAMPSON, 2014; ABRAMS, 2016). Em casos
de urgéncia, o paciente deve ser levado imediatamente para o pronto
atendimento/emergéncia hospitalar mais préxima ou o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) devera ser acionado.

Vale ressaltar também que o prognéstico varia conforme o
alergénico e também é importante considerar a alergia alimentar
como um fator de risco para outras doencas atopicas (ABRAMS, 2016).



4.2 Intolerancias Alimentares

Intolerancias alimentares sao reacdes adversas aos alimentos que
nao tém relagcdo com o sistema imune e podem ocorrer em resposta a
efeitos dos alimentos ou componentes alimentares. Os mecanismos
relacionados ao desenvolvimento de intolerancias alimentares ainda
nao estao totalmente compreendidos (LOMER, 2015).

Carboidratos como lactose, frutose, frutanos, galactanos
e poliois, conhecidos como FODMAP (do inglés Fermentable
Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides and Polyols) estao
entre os principais componentes responsaveis por causar sintomas
gastrointestinais em individuos intolerantes. Eles sao encontrados
em alimentos como cereais, vegetais, laticinios, especiarias e café
(LOMER, 2015).

A lactose, agucar encontrado no leite de mamiferos e seus
derivados, é digerida pela enzima lactase no intestino. Quando
ha algum grau de deficiéncia da enzima lactase, a lactose nao é
completamente digerida e pode causar sintomas como diarreia,
dor e distensao abdominal, colicas e flatuléncia, caracterizando
a intolerancia a lactose. Os sintomas de intolerancia a lactose
geralmente ocorrem quando a atividade da enzima esta abaixo de
50%. Ja a frutose, € um agucar que esta naturalmente presente em
frutas e no mel. No entanto, a indUstria utiliza frutose em grandes
quantidades em alguns produtos, geralmente na forma de xarope de
milho concentrado. Os humanos possuem uma capacidade limitada
de absorcao desse composto, e o excedente pode causar sintomas
de intolerancia (LOMER, 2015).

Assim como as alergias, as intolerancias alimentares apresentam
variadas manifestacdes, como nauseas, flatuléncia, distensao e dor
abdominal, diarreia, dor no estdbmago, plenitude gastrica, cefaleia,
eructacoes, halitose, fadiga, entre outros. Elas podem compreender
desde um leve desconforto até manifestacdes clinicas mais graves
(HEYMAN 2006; MISSELWITZ, 2013; LOMER 2015).
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Do lado esquerdo a mucosa de individuo saudavel, do lado direito a mucosa de um individuo intolerante a lactose.
Fonte: TelessaideRS-UFRGS

Diagnéstico

O diagnéstico clinico de intolerancia alimentar geralmente é
baseado na presenca de sintomas, incluindo dor abdominal, inchaco,
cOlicas e diarreia. A anamnese precisa ser bastante detalhada. Além
disso, o teste de diagndstico mais util para a intolerancia alimentar
€ a exclusao alimentar para alcangar a melhora dos sintomas. No
entanto de acordo com os sinais e sintomas, exames complementares
podem ser necessarios para um melhor diagnostico (SUCHY, 2010;
MISSELWITZ, 2013; LOMER, 2014).

Tratamento

O tratamento deve ser direcionado principalmente para a melhora
clinica dos sintomas. Em alguns casos, nao sera necessario retirar
completamente o componente dadieta,comono casodaintolerancia
a lactose, em que o individuo pode tolerar certa quantidade sem
apresentar sintomas (MISSELWITZ, 2013; LOMER, 2014).

Além disso, muitos individuos com intolerancia a lactose ingerem
quantidades inadequadas de calcio e vitamina D, o que pode
predispor a diminuicao da acumulagao 6ssea, osteoporose e outros
desfechos adversos a saude. Portanto, as abordagens dietéticas



baseadas em evidéncias com e sem alimentos lacteos e estratégias de
suplementagado sao necessarias para garantir o consumo adequado
de cdlcio e outros nutrientes em individuos intolerantes a lactose
(SUCHY, 2010).

A legislacdao também possui especificacdes que devem constar
no rétulo em casos de alimentos que contenham compostos
relacionados as intolerancias alimentares, especialmente no caso
dos dissacarideos, que dispéem sobre a declaracao obrigatéria da
presenca de lactose nos rotulos alimentares (BRASIL, 2017b):

+ Isentos de lactose: alimentos para dietas com restricao de
lactose que contém quantidade de lactose igual ou menor
a 100 mg por 100 g do alimento. Devem trazer a declaracao
“isento de lactose” “zero lactose” “0% lactose” “sem lactose” ou
“nao contém lactose”, préxima a denominacao de venda do

alimento.

+ Baixo teor de lactose: alimentos para dietas com restricao de
lactose que contém quantidade de lactose maior que 100 mg
por 100 g e igual ou menor do que 1 g por 100 g do alimento.
Devem trazer a declaragao “baixo teor de lactose” ou“baixo em
lactose” préxima a denominagdo de venda do alimento.

Além disso, no caso dos alimentos para dietas com restricdao de
lactose, a informagao nutricional deve ser declarada. Os teores
de lactose e galactose devem ser declarados em gramas e sem o
percentual do valor didrio (%VD), abaixo do item “carboidratos’, na
tabela de informacao nutricional.
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Principais diferencas entre Alergia a Proteina do Leite de Vaca
(APLV) e intolerancia a lactose

Alergia a Proteina do
Leite de Vaca (APLV)

Intolerancia a lactose

Mecanismo

Envolve mecanismos
imunoldgicos em resposta
aingestao da proteina
encontrada no leite de
vaca e derivados.

Nédo envolve mecanismos
imunolégicos, mas sim defeitos
na producdo da enzima lactase.
Os sintomas ocorrem apos a
ingestao do agucar lactose.

Epidemiologia

Mais comum na infancia.

Mais comum em
maiores e adultos.

criancas

Alimentos
envolvidos

Leite de vaca e seus
produtos, alguns aditivos de
uso industrial.

Leites de mamiferos e seus
produtos. O teor de lactose
pode mudar de acordo com o
processamento do produto.

Manifestacoes,
sinais e
sintomas

Podem ocorrer manifestacoes
respiratdrias, cutaneas e
gastrointestinais. Pode ocorrer
também anafilaxia.

Nauseas, flatuléncia, distensao
abdominal, dor abdominal,
diarreia, entre outros.

Diagnéstico

Historia clinica, exame fisico,
dieta de exclusao, teste de
desencadeamento e testes
para IgE.

Historia clinica, teste de
tolerancia a lactose, teste de
hidrogénio expirado.

Tratamento

Evitar qualquer contato
com a proteina do leite de
vaca. Necessério excluir
alimentos que contenham
tracos da proteina.

Excluséo ou reducdo da
lactose na dieta, utilizacdo de
lactase e probidticos. Nao é
necessario excluir alimentos
que contenham apenas tracos
de lactose.

Fonte: Heyman, 2006; Suchy, 2010; Misselwitz, 2013

Em relacao ao publico infantil, é necessario que os profissionais de
salde estejam atentos sobre os beneficios e prejuizos relacionadas
ao consumo de produtos a base de leite e férmulas infantis a base
de leite. O teor de lactose do leite geralmente influencia a decisao
sobre a continuacgao dele na dieta. Contudo, a exclusao do leite e dos
produtos lacteos tem um efeito negativo sobre a ingestao de calcio
e vitamina D, principalmente em lactentes, criancas e adolescentes.
Além disso, outros nutrientes, como a proteina, tornam os produtos



lacteos uma importante fonte de nutricdo para criancas em
crescimento. Portanto, leite sem lactose ou com lactose reduzida sdo
substitutos adequados para criancgas de 1 ano de idade (leite integral
sem lactose para criancas <2 anos de idade). O teor de nutrientes
de leites ndo lacteos geralmente ndo é equivalente ao leite de vaca
(HEYMAN, 2006).
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A obesidade é definida como peso corporal desproporcional
para a altura, com acumulacdao excessiva de tecido adiposo que
geralmente é acompanhada de inflamacao sistémica crénica leve.
Ela configura-se com um dos maiores desafios de saude atuais, por
estar associada as principais causas de morbimortalidade no Brasil
(diabetes, cancer e doencas cardiovasculares) (SCHMIDT, 2011;
NCD-RisC, 2016) e possuir etiologia multifatorial complexa e dificil
tratamento (GONZALEZ-MUNIESA, 2017). Segundo indicadores
do Vigitel, o niumero de brasileiros sofrendo com a obesidade foi
de 11,8% no ano de 2006 para 18,9% em 2016, representando um
importante problema de saude publica no pais (BRASIL, 2017c).

O ganho excessivo de
peso, de acordo com uma
visao simplista, resultaria
do desequilibrio entre
a ingestao caldrica e o
gasto energético. Nesse
sentido, a obesidade seria
o resultado de pouca
atividade fisica e do
consumo de alimentos Fonte: TelessaideRS-UFRGS
além das necessidades dos individuos (MARTINEZ, 2000). No entanto,
estudos atuais tém demonstrado que a etiologia da obesidade é
muito mais complexa, uma vez que os comportamentos alimentares
sao moldados nao apenas por fatores genéticos e bioldgicos,
mas também pelo acesso e disponibilidade aos alimentos, por
aspectos psicossociais e culturais (POPKIN, 2012). Assim como as
caracteristicas socioecondémicas, ambientais, comportamentais e
interacdes gendtipo-fendtipo devem ser levadas em consideragao
para que se possa entender a etiologia da obesidade (GONZALEZ-
MUNIESA, 2017), também as acdes de prevencao e as intervengoes
para a reversao do excesso de peso em populagdes ou em individuos
precisam considerar esses multiplos fatores.

Assim sendo, o combate a obesidade requer intervencdes
multiniveis e multicomponentes que adotem uma abordagem
sistémica. As estratégias potenciais para o enfrentamento da
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obesidade incluem, em nivel populacional, programas que abordem
mudancas nos estilos de vida e politicas que visem mudancas
no meio ambiente. J& o tratamento individual da obesidade é
direcionado a perda de peso, usando tratamentos de baixo risco,
como intervengoes de estilo de vida (mudancas na dieta e exercicio
fisico) como a escolha de primeira linha, seguida, de medica¢ao ou
cirurgia em casos especificos (GONZALEZ-MUNIESA, 2017).

Nesse cenario, é possivel identificar a atencao primaria como
papel central na prevencao e no tratamento da obesidade na
populacdao em geral. Por sua proximidade ao cotidiano de vida das
pessoas, ela tem maior poder de compreensao da dinamica social
e dos determinantes de saude de cada territorio, tornando-se local
privilegiado para o desenvolvimento de a¢cdes de promocao de saude
e enfrentamento do excesso de peso que acomete o individuo, as
familias e a populacao (BRASIL, 2014).

5.1 Etiologia

A urbanizacao e, principalmente, o rapido avanc¢o tecnolégico
tém levado a modificacdes nos habitos de vida e no processo saude-
doenca nas diversas populacdes mundiais. O conceito de transicao
nutricional ajuda compreender os efeitos dessas mudancgas para a
alimentacao e nutricao. O termo refere-se as mudancas alimentares
e nutricionais que os paises enfrentaram nas ultimas décadas. O
problema da fome, representado pela desnutricao, vem sendo
gradativamente substituido pelos altos niveis de excesso de peso e
obesidade, gerados pela superalimentacao e pela baixa qualidade
nutricional dos alimentos ultraprocessados. O principal gatilho para
a transicao nutricional é o crescimento econdmico, que leva, quase
sempre, ao avanco tecnoldgico. A tecnologia, por sua vez, muda
os sistemas de producao de alimentos, desde a agricultura até a
comercializagao. Isso é prejudicial para a qualidade nutricional dos
alimentos por duas razées: 1) os sistemas de producao tradicional sao
dizimados. Assim, perde-se grande parte da alimentacao tradicional;
2) os alimentos beneficiados produzidos sdao de baixissima qualidade
nutricional. Juntandoisso ao aumento do comportamento sedentario



dos individuos, também decorrente dos avanc¢os tecnoldgicos,
teriamos a explicacdo macroecondmica para o ganho excessivo de
peso da populagao mundial (POPKIN, 2012).

No Brasil, esse processo mostra-se ainda mais complexo,
fortemente influenciado pelo nivel socioeconémico dos individuos.
Os individuos de menor renda tém cada vez mais acesso a alimentos
ultraprocessados e pouco saudaveis. Isso faz com que nesta
populacdao a obesidade, muitas vezes, esteja associada a deficiéncia
de nutrientes (MONTEIRO, 2004). A genética também tem influéncia
no desenvolvimento da obesidade (STUNKARD, 1990).

Para m@feﬁn

Muitas vezes relacionamos a obesidade ao consumo excessivo de alimentos.

Mas ela pode estar relacionada a dificuldades de acesso a alimentos saudaveis,
muitas vezes, por questdes financeiras. E preciso ficar atento a isso, no acolhimento
e escuta de usuarios com obesidade (BRASIL, 2013a, 2014a, 2014b).

A privacdo de sono parece estar relacionada também com o
ganho de peso. A proteina melatonina secretada durante o sono
influencia na sintese, secrecao e acao de muitos hormonios que
estdo relacionados a fome, saciedade e resisténcia a insulina. Assim,
a alteracao do sono, como insdnia e privagdao do sono, ambientes
iluminados durante a noite e o trabalho em turnos noturnos podem
alterar o metabolismo desses hormonios e influenciar o ganho de
peso (MACAGNAN, 2012; GARCEZ, 2013). Estudos tém mostrado
associacao entre dormir menos do que seis horas por dia ou mais do
que nove com excesso de peso (THEORELL-HAGLOW, 2012).

Nas diferentes fases do curso da vida, o ser humano esta exposto
a fatores que interferem no ganho de peso, dentre eles pode-se
citar: o desenvolvimento intrauterino, peso ao nascer, amamentacao,
puberdade, idade materna, gestacdo e menopausa. Assim como
outros fatores também podem contribuir: comportamentos sociais,
sedentarismo, cessacdao do tabagismo, iatrogenia farmacéutica
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(complicagbes causadas por ma prescricdio de determinados
medicamentos) e consumo de disruptores enddécrinos (substancias
exdgenas que alteram funcdes enddcrinas). Além disso, o estresse
pode contribuir para o aumento da ingestdo de alimentos.
Geralmente, pessoas que sofrem com o estresse aumentam de
peso através do sistema de recompensa, pois se presenteiam com
alimentos hiperpalataveis e tém sensacao de prazer que melhora a
sensacao de estresse depois de desfrutar dos alimentos (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2016).

5.2 Classificacao e diagndstico

Os profissionais de salde precisam realizar agdes continuas de
vigilancia alimentar e nutricional, para identificar as pessoas com
sobrepeso e obesidade, estratificar o risco e organizar o cuidado.
As acoes devem ser realizadas na atencdo a demanda espontanea,
que pode ser importante para captar usuarios que nao frequentam
a Unidade de Saude, e também nas acdes programadas. Além disso,
os profissionais de saude devem estar capacitados e sensibilizados,
pois 0 excesso de peso é um agravo a saude que é um importante
fator de risco para o desenvolvimento de outras doencas cronicas
e, na maioria das situagdes, a atencao primaria pode ser resolutiva
(BRASIL, 2014b).

A classificacdo de risco pode ser feita utilizando o indice de Massa
Corporal (IMC) de acordo com cada fase do curso da vida. De modo
geral, o IMC pode classificar um individuo em: desnutrido (baixo peso);
eutréfico (peso adequado); sobrepeso (peso acima do adequado) e
obeso (grau |, Il ou lll). Essa classificacdo varia de acordo com a idade e
sexo (menores de 19 anos de idade); de acordo com a idade gestacional
(em mulheres gravidas) e entre idosos (BRASIL, 2014b).

Para adultos (entre 20 e 60 anos incompletos) a classificacao
deve ser feita conforme o quadro abaixo.



Classificacao do estado nutricional para adultos (20 a 60 anos)

Fonte: OMS, 1995.

Como calcular o IMC

O indice de Massa Corporal (IMC) é calculado através da divisao do peso
em quilos pela altura em metros elevada ao quadrado (kg/m? (WHO,
1995). E utilizado no rastreamento inicial da obesidade, sendo um método
simples, pratico e de baixo custo. No entanto, o IMC nao distingue massa
gorda de massa magra nem avalia a distribuicao de gordura. Além disso,
em atletas, nos idosos, nas diferentes etnias e em pessoas em estado de
edema, o valor do IMC pode ser sub ou superestimado (BRASIL, 2014b).

A classificacao do IMC para idosos é diferente daqueles utilizados
para adultos. Essa diferenca deve-se as alteracbes como as mudancas
na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo subcutaneo e
alteragbes Osseas, por exemplo. Portanto, os idosos devem ser
classificados da seguinte maneira (BRASIL, 2011):

Classificacao do estado nutricional para adultos (acima de 60 anos)

Fonte: BRASIL, 2011
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Além do IMC, outros aspectos também precisam ser avaliados:
medida da cintura, avaliar os habitos alimentares, a disponibilidade
e a variedade de alimentos na familia, o nivel de atividade fisica,
exames clinicos e bioquimicos.

A circunferéncia da cintura permite identificar a localizacao da
gordura corporal e esta associada a gordura corporal total e risco
cardiovascular. Pode-se realizar a medida no maior perimetro
abdominal, entre a ultima costela e a crista iliaca, ou no ponto médio,
entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca. Considera-se risco
cardiovascular aumentado a medida igual ou maior que 94 cm em
homens e 80 cm em mulheres (WHO, 2000; BRASIL, 2014b).

Para obter a medida
da cintura, a pessoa deve
estar de pé, ereta, com
abdoémen relaxado, bracos
estendidos ao longo do
corpo e as pernas paralelas,
ligeiramente separadas. A
roupa deve ser afastada, de
formaquearegidaodacintura
fique despida. A medida nao
deve ser feita sobre a roupa
ou cinto. Deve-se realizar
uma marcagao pequena, no
ponto médio entre a borda

O oo g e o cranfinc da s pare e 5 inferior da Gltima costela
mulheres a direita. e 0 0sso do quadril (crista
Fonte:TelessaddeRs-UFRGS iliaca), visualizado na frente
da pessoa, do lado direito ou esquerdo, segurando o ponto zero da
fita métrica com uma mao e com a outra passar a fita ao redor da
cintura sobre a marcacao realizada. Deve-se verificar se a fita esta
no mesmo nivel em todas as partes da cintura. Nao deve ficar larga
nem apertada. A pessoa deve inspirar e expirar totalmente. A leitura
deve serimediata, antes que a pessoa inspire novamente. Tomar nota
imediatamente (BRASIL, 2011).



Fita Métrica

Utilize uma fita métrica de material resistente, inelastica e flexivel,
com precisdao de 0,1 cm. A fita comum (de costura) ndo deve ser
utilizada, pois tende a esgarcar com o tempo, alterando a medida

(BRASIL, 2011).

Além disso, é muito importante verificar e identificar os habitos
alimentares. Nesse sentido, como vimos no primeiro capitulo, é
possivel utilizar o formulario de marcadores de consumo alimentar
que, de forma rapida e facil, investiga o consumo de grupos de
alimentos. A aplicagao desse instrumento pode ajudar a identificar o
consumo excessivo de alimentos ultraprocessados ou baixo consumo
de alimentos saudaveis, como frutas, verduras e feijao (BRASIL,
2015b). Durante a anamnese, pode ser util também perguntar sobre
medicamentos em uso e pregressos, fumo, sono, horas de trabalho,
historia familiar de obesidade, trajetéria de ganho e perda de peso,
tentativas de perda de peso prévias, estilo de vida, atividade fisica,
restricdes alimentares e exposicao ao estresse. As respostas para essas
questdes podem auxiliar a definir as intervencdes para o tratamento
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).

Para que acbes de vigilancia possam cada vez mais serem
incorporadas nas rotinas das unidades basicas de saude, é
fundamental que instrumentos adequados estejam disponiveis aos
profissionais. Como é o caso de balancas (pediatrica e de plataforma
com capacidade maior do que 150 kg), estadidmetro infantil e
vertical, cadernetas de acompanhamento do estado de saude, por
fase da vida. Bem como os formulérios de marcadores do consumo
alimentar (BRASIL, 2014b).

5.3 Manejo da obesidade

Com base na avaliacdo alimentar e nutricional, deve-se construir
juntocomo pacienteumplanodeacao, escolhendo estratégiasviaveis
de serem incorporadas. Sempre que possivel o atendimento deve ser
feito por equipe multiprofissional, tendo em vista a complexidade
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causal da obesidade. Além disso, é importante o suporte familiar ao
cumprimento dessas metas. O objetivo da intervencao é reduzir a
gordura corporal para um nivel que seja acompanhado de melhora
no estado de saude ou consistente com a reducao dos riscos e
complicagbes. Para as pessoas com comorbidades, como diabetes
e hipertensao, a perda de peso entre 5% a 10% do peso corporal
apresenta melhoras significativas nos niveis pressoricos e glicémicos
(BRASIL, 2014b).

A maioria das dietas tem bons resultados a curto prazo, mas uma
efetividade limitada a longo prazo. Portanto, ha evidéncia de que a
terapiacomportamental (definicdo de metas, entrevista motivacional,
técnicas de prevencao de recaidas, etc.) pode auxiliar neste processo
(BRASIL, 2014b, 2016a; ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016). Nesse sentido,
estratégias de mudancas de comportamento alimentar apresentam
sucesso com a definicao de uma ou mais metas que envolvam
comportamento pessoal ou fatores ambientais (CULLEN et al., 2001).

Primeiramente, o problema e suas dificuldades devem ser
identificados e reconhecidos pelo paciente. Apds o reconhecimento,
recomenda-se definir metas para até duas dificuldades relatadas. Ao
colocar a meta em pratica, ha uma série de fatores que podem causar
interferéncia. E importante que o individuo faca uma autoavaliacdo
para saber se a meta estabelecida foi atingida. Quando a meta nao for
atingida, é preciso reavaliar as metas propostas. Quando o problema
for resolvido, é possivel reconhecer nossos problemas e tracar novas
metas. Durante o acompanhamento do paciente, é importante que
todas as informacgdes sejam atualizadas. Além disso, é fundamental
que o profissional de saude parabenize o individuo pelos resultados
alcancados (CULLEN et al., 2001; BRASIL, 2014).

E preciso ter cuidado para ndo confundir o sucesso do tratamento
com a velocidade e a quantidade de perda de peso. Dietas muito
restritivas, artificiais e rigidas ndo sao sustentaveis a longo prazo, e as
mudancas na alimenta¢dao devem ser permanentes e nao transitorias.
Os pacientes obesos perdem peso quando mantidos com dieta



restritiva, mas sua perda de peso tende a ndo se manter em longo
prazo. O contato frequente, a longo prazo, com os profissionais da
saude e terapias de grupo parecem auxiliar muito neste processo
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).

Além disso, seguir as recomendag¢des do Guia Alimentar para
a Populagdo Brasileira com adaptag¢des individualizadas por um
profissional nutricionista, deve ser a principal recomendacdo. Isso
permite a escolha de maior variedade de alimentos, adequacao
nutricional e maior adesao. Assim como visto no segundo capitulo,
existe uma série de dietas e programas alimentares que podem
promover perda de peso rapida. Porém, muitas delas tém varios riscos
para a saude e nao ha evidéncia para apoiar seu uso no tratamento
da obesidade ou sobrepeso (BRASIL, 2014, 2016a; ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2016). Além disso, cabe reforcar que tanto para a
preveng¢ao quanto para o tratamento da obesidade, o apoio matricial
interdisciplinar € um grande potencializador da resolutividade da
atencao primaria (BRASIL, 2014b, 2017).

Em relagdo ao envolvimento familiar, existem diversos aspectos
que podem ser investigados. Além disso, quando a dificuldade de
lidar com a obesidade inclui a familia e quando esse envolvimento
leva a mais dificuldades, é fundamental chamar os familiares para a
consulta. Ferramentas como o genograma podem ajudar a atender
as interrelagdes familiares (ASEN et al., 2012; BRASIL, 2014b).

Abordagem cognitivo-comportamental

A abordagem cognitivo-comportamental funciona como terapia
auxiliar no tratamento da obesidade, possibilitando analisar e modificar
transtornos de comportamentos associados ao estilo de vida do paciente.
Reforca a motivagao para o tratamento, evitando a recaida e possibilitando
a manutenc¢ao do peso. Entre as técnicas cognitivo-comportamentais,
a de autorregistro é destacada na questdio do comportamento
alimentar. Ela consiste em um relatério sobre as observa¢des da pessoa
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acerca de um determinado

comportamento e tem como

propésito localizar os fatores

desencadeantes da compulsao.

Sabe-se que ha caracteristicas

especificas de consisténcia e

temperatura que favorecem o

excesso de ingestao, além de

considerar o contexto em que Fonte:TelessatideRS-UFRGS

acontece o consumo. Um mesmo alimento pode ser desencadeante de
compulsao em um momento e, em outro, nao oferecer risco. A técnica
de autorregistro servira para identificar os alimentos e o contexto em que
ele se torna um facilitador do comer compulsivo (KNAPP, 2004; BRASIL,
2014b; ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).

Atencao Plena (Mindfulness)

As intervenc¢Oes baseadas na atencao plena sdao usadas para tratar
uma variedade de problemas relacionados a saude e recentemente
ganharam popularidade para os comportamentos alimentares
relacionados a obesidade. Ha evidéncias para apoiar o uso da atencao
plena para mudanca de comportamentos alimentares relacionados
a obesidade, complementando esforcos tanto de prevencao quanto
tratamento da obesidade (O'REILLY, 2014).

A atencao plena é um estado de conscientizagao que se caracteriza
por atender continuamente as experiéncias, pensamentos e
emog¢des momento a momento, com uma abordagem aberta e sem
julgamento. Embora seja considerada uma qualidade inerente, a
atencao plena pode ser cultivada através de treinamento que envolve
a pratica de varias formas de meditacao e exercicios. O treinamento
desenvolve habilidades de autorregulacao, melhorando a percepcao
das pistas emocionais e sensoriais (BROWN, 2003; O'REILLY, 2014;
ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).



Para. nefletin:

A pratica de meditacao
cada vez mais popular parece
ser uma nova estratégia que
pode atuar na diminuicdo
atual do estresse, focando
o interesse do individuo no
presente e na generosidade

consigo mesmo, permitindo

valorizar pequenos ganhos e

perdoar as falhas na tentativa

de reconstruir um processo

de formacdo de auto-estima

e empoderando o paciente Fonte: TelessaideRS-UFRGS

na crenca de capacidade de dominar o seu corpo e lidar com os seus desejos e
vontades (KATTERMAN et al., 2014; ROGERS et al., 2017; RUFFAULT et al., 2017).

Tratamento medicamentoso

Nos casos em que ocorrem sucessivos fracassos no sucesso do
tratamento para perda de peso, faz-se necessdrio o uso de farmacos
como coadjuvantes no tratamento. A escolha do tratamento deve
se basear na gravidade do problema, na presenca de complicagdes
associadas, com base na melhor evidéncia cientifica disponivel. O
Brasil € um dos paises com maiores indices de uso de medicamentos
controlados para emagrecer; por isso, € importante orientar o paciente
e prescrever o uso somente quando necessario. Esses medicamentos
possuem sérios efeitos adversos que devem ser considerados em sua
prescricao. Além disso, ndo ha tratamento com medicamentos sem
mudanca de estilo de vida (BRASIL, 2014b; ASSOCIACAO BRASILEIRA
PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).
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Com relacao aos fitoterapicos, seus perfis de seguranca e alegacao
de uso ainda nao estao completamente elucidados na literatura
cientifica. Além disso, apresentam pouco ou nenhum efeito na perda
de peso. Portanto, os dados atuais sao insuficientes para recomenda-
los (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).

Tratamento Cirargico

Estdbmago humano antes e apos a cirurgia bariatrica.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS

As cirurgias bariatricas sao um conjunto de técnicas cirurgicas,
voltadas para a reducao do peso corporal e tratamento de algumas
comorbidades. Deve ser um recurso terapéutico ofertado com
rigoroso critério, apos o insucesso em tratamentos anteriores (BRASIL,
2013e; 2014b).

Indica¢ées para cirurgia bariatrica (BRASIL, 2013e):
+ individuos que apresentem IMC =50 kg/m2;

« individuos que apresentem IMC =40 kg/m’ com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal



realizado por, no minimo, dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos;

« IMC entre 35 e 40 kg/m® com comorbidades (alto risco
cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial
sisttmica de dificil controle, apneia do sono, doencas
articulares degenerativas) sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por, no minimo, dois anos e que tenham
seguido protocolos clinicos.

Contraindica¢oes para cirurgia bariatrica (BRASIL, 2013e):

+ limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte
familiar adequado;

« quadro de transtorno psiquiatrico nao controlado, incluindo
uso de 4dlcool ou drogas ilicitas; no entanto, quadros
psiquiatricos graves sob controle nao sao contraindicativos
obrigatodrios a cirurgia;

+ doenca cardiopulmonar grave e descompensada que
influencie a relacao risco-beneficio;

+ hipertensdao portal, com varizes esofagogastricas; doencas
imunoldgicas ou inflamatérias do trato digestivo superior que
venham a predispor o individuo a sangramento digestivo ou
outras condicdes de risco;

« sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal
nao tratada e tumores enddcrinos.

Os pacientes que se submetem a cirurgia costumam perder 70%
do excesso de peso. As modificacbes anatdmicas resultantes da
cirurgia bariatrica levam a melhora das comorbidades, do estado
psicossocial e da qualidade de vida. Porém, algumas complicacbes
podem ocorrer apos a cirurgia. A sindrome de dumping é uma delas,
que acontece pela passagem rapida do estbmago para o intestino,
de alimentos com grandes concentra¢des de gordura e/ou aglcares
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(6leos vegetais e carnes gordurosas, doces, leite condensado, mel,
chocolates, geleias e refrigerantes). Esse quadro leva a sintomas,
como: cefaleia, taquicardia, sudorese, nduseas, fraqueza e diarreia, que
podem ser precoces (de 30 a 60 minutos apos a refeicao) ou tardios (de
1 a 3 horas ap06s a refeicao) (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).

Ha também um maior risco para situagdes como diarreia,
flatuléncia, desnutricao proteica, anemia ferropriva e deficiéncia de
vitaminas. Por isso, deve-se monitorar e garantir os nutrientes mais
comprometidos apds o procedimento e avaliar a necessidade de
suplementacgao proteica. Na tabela 3, pode-se observar as principais
complicagdes gastrointestinais decorrentes da cirurgia, suas causas e
como prevenir e manejar (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).

Manejo de sintomas gastrointestinais apds cirurgia bariatrica

Complicacao |Causas Manejo/Prevencao
Nauseas e Excessos nas porcdes | Seguir as orientagdes para
vomitos das refeicoes. o tamanho a ser servido.
Degluticao de Os alimentos devem ser
alimentos em mastigados com muito
pedagos muito cuidado, pelo menos 30
grandes. vezes antes de engolir.
Intolerancia Adicionar um novo
alimentar. alimento de cada vez.
Restricao ou Uso de medicamentos
estenose. especificos.
Desidratacao Baixa ingestdo de Beber liquidos ao longo
liquidos. do dia. Evitar bebidas
estimulantes.
Vomitos e diarreias | Formas de prevenir
frequentes. vomitos listadas acima.




Sindrome de
Dumping

Comer quantidades
concentradas de
agucar e/ou de
gordura.

Evitar o acucar de mesa,
bolos, biscoitos, tortas,
barras de chocolate,

mel, cereais com mel
adicionado ou agucar,
geleias e compotas. Evitar
alimentos gordurosos.

Consumir liquidos
durante as refei¢oes.

Respeitar pelo menos
30 minutos de diferenca
entre uma alimentagao
solida e o consumo de
bebidas.

Intolerancia
a alguns
alimentos
especificos

Intolerancia a lactose
devido a diminuicao
da producao de
lactase.

Evitar leite de vaca e seus
derivados.

Consumo de
alimentos mal
tolerados.

Evitar o alimento mal
tolerado durante pelo
menos um més antes

de tentar consumi-lo
novamente. Observar
que alguns alimentos sao
mal tolerados devido a
mastigagao inadequada.

Deficiéncia de
micronutrientes

Baixa ingestao
alimentar e/ou ma
absorcao intestinal.

Ingerir a quantidade de
alimentos necessaria.

Nao utilizacao
ou utilizagao
inadequada dos
suplementos
multivitaminicos.

Utilizar adequadamente
os suplementos
prescritos.

Fonte: Adaptado de PARKES, 2006
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Nesses casos em que os individuos com obesidade mérbida estao
sendo acompanhados pelos servicos especializados, é fundamental
que as equipes da atencao primaria mantenham o vinculo com os
pacientes, inclusive durante o periodo pré e pods-operatério. No
periodo pré-operatoério, a equipe de referéncia e equipe de apoio
matricial devem apoiar o individuo e sua familia especialmente
no que se refere a disciplina alimentar, um dos fatores essenciais
para o sucesso da intervencdo cirdrgica. Na fase pds-operatéria,
este acompanhamento compartilhado deve ser mantido para
potencializar a oferta dos cuidados aos pacientes recém-operados
para a recuperacao completa e gradual, para evitar episédios de
dumping e acompanhar a adesao a suplementacao nutricional
prescrita (BRASIL, 2014b).

Comportamentos e estratégias a serem encorajados

Comportamento
alimentar

Motivo

Estratégia

Comer regularmente e
ndo pular refei¢des

O volume gastrico é pequeno
e pular refei¢oes resulta em
uma nutricao inadequada,
especialmente de proteinas,
pois o individuo nao pode
comer mais para compensar
a refeicao anterior. Longos
periodos sem comer
resultam em nausea e fome,
entao é provavel que na
refeicao seguinte o paciente
coma mais e mais rapido,

ocasionando efeitos adversos.

Planejar refeicoes
com antecedéncia:
preparando de uma
vez as comidas para
a semana, é possivel
se organizar e fazer
escolhas alimentares
melhores.

Consumir quantidades
pequenas de comida

Normalmente a saciedade
é atingida com pequenas
quantidades de comida,
mas lembretes podem ser
necessarios para nao servir
no prato mais do que é
necessario.

Se alimentar usando
pequenos utensilios
como pratos e
talheres menores
para reduzir o
volume e o ritmo da
cada mordida.
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Cortar a comida em
pedacos pequenos

Pedacos menores de

comida levam a uma melhor
mastigacao da comida e gera
uma percepcao melhor sobre
o alimento.

Usar pequenos
utensilios para
consumir pequenas
quantidades de
comida.

Mastigar bem

A mastigacao inapropriada
aumenta o risco de comer
rapido e de a comida ficar
muito tempo parada no
esofago.

Usar a lingua para
sentir pedacos de
comida restantes
antes de engolir.

Comer devagar

Comer rapido aumenta o risco
de comer demais, sentir dor e
ter regurgitagao.

Esperar pelo menos
30 segundos entre
os periodos que o
alimento é engolido.
Em média, uma
refeicdo assim deve
durar de 20-30
minutos, ndo mais
que 1 hora.

Evitar distracoes
enquanto estiver
comendo (pratique o
comer com atengao)

Comer sem ateng¢ao gera uma
pobre apreciacdo da comida
e estd relacionado com um
consumo exagerado.

Fazer do habito

de comer algo
valioso, removendo
estimulos

externos, como

TV, computador e
trabalho.

Evitar comer e beber ao
mesmo tempo

Fazer os dois ao mesmo
tempo pode levar a comida ao
estdmago mais rapidamente
e contribuir para dor e
desconforto. Além disso, a
capacidade do estdbmago é
pequena e liquidos podem
ocupar o lugar de alimentos
sélidos ou contribuir para a
sindrome de dumping.

Nao colocar jarras
ou garrafas com
liquidos no espaco
onde a alimentacdo
estd acontecendo.
Carregar garrafas e
colocar um lembrete
para tomar agua
em pequenas
quantidades nos
intervalos entre as
refeicdes pode ser
uma boa estratégia.

Fonte: Shannon, Gervasoni, Williams (2013)
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Acoes para pessoas adultas na atencao primaria segundo
classificacdao do IMC.

Fonte: BRASIL, 2014b

5.4 Obesidade em criangas e adolescentes

Em criancas e adolescentes, o diagndstico de obesidade é
diferenciado. Sao utilizadas as curvas de IMC especificas para idade e
sexo da Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) que estao disponiveis
para vigilancia alimentar e nutricional nas cadernetas de saude da
crianca e do adolescente (BRASIL, 2014b; WHO, 2007a, 2007b).

Em relacdo a avaliacdo antropométrica, o ato de pesar e medir
requer contato fisico. Isto pode gerar uma situagao de inseguranca
e estresse nas criangas. Portanto, nunca se deve pesar ou medir uma
crianga sem antes conversar com ela e/ou com a familia explicando o



que vai ser feito. Muitas criangas costumam chorar durante a tomada
do peso ou da estatura. Caso o choro nao cesse e o nivel de estresse
fique alto, solicite a mae que pegue a crianca no colo e aguarde
um instante. Seja firme, porém gentil com as criancas. A seguranca
transmitida pelo profissional sera percebida pela crianca e pela mae
(BRASIL, 2011).

O conceito da crianca “gordinha” como sindnimo de saude deve
ser reconstruido por meio de um processo educativo compartilhado
entre profissionais de saude e a familia, no sentido de sensibilizar
para a necessidade de um acompanhamento nutricional,
estimulando a formagdo de praticas alimentares saudaveis. Desta
forma, torna-se imprescindivel a valorizacao do acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento, a partir da Caderneta da Crianca.
O acompanhamento nutricional das criangcas com excesso de peso
visa a manutencdao do crescimento e da saude da crianca com
énfase na construcao de habitos saudaveis. Criancas de 2 a 7 anos
com IMC percentil maior ou igual a 95 com complicagbes devem
receber intervencao para perda de peso. Criangas maiores de 7
anos e adolescentes com IMC percentil maior ou igual a 95 sem ou
com complicagdes devem receber intervencao para perda de peso.
Essa perda de peso deve ser acompanhada para nao interferir no
crescimento (BRASIL, 2014b).

Além disso criancas (2 a 7 anos) com IMC entre os percentis 85
e 95 ou com IMC percentil maior ou igual a 95 (sem complicacdes)
e criangas e adolescentes com idade >7 anos com IMC entre os
percentis 85 e 95 sem complicacbes devem ter orientagbes de
alimentacao saudavel e atividade fisica para manutencao do peso
corporal, uma vez que ainda crescerdao adequando a relacao peso/
estatura. Ainda, os maiores de 7 anos com IMC entre os percentis
85 e 95 com complicacdes devem ter orientacdes de alimentacao
saudavel e atividade fisica para manutencao (BRASIL, 2014b).
Portanto, o envolvimento familiar e o contato frequente com
profissionais de saude sao essenciais. Além disso, acdes focadas
nos pais e nao centradas nas criangas parecem ser mais efetivas
(TRANDAFIR; IONIOUC; MIRON, 2017).
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Aadolescénciaéum periododo cursodavidaemqueocrescimento
e o desenvolvimento (maturagao sexual) se tornam mais acelerados.
No acompanhamento clinico do adolescente, deve-se considerar
o diagnodstico antropométrico associado a avaliagdo do grau de
maturagao sexual, existindo diferencas de composicao corporal entre
05 sexos e entre os estagios de maturacao que afetam as necessidades
nutricionais, o crescimento e desenvolvimento. O aumento do IMC
em meninos é mais relacionado ao aumento de massa magra do
que ao tecido adiposo, diferente das meninas. A familia também
tem menos controle sobre a alimentacao dos adolescentes, ja que
estes tém uma vida um pouco mais independente e pertencem a um
grupo no qual o comportamento alimentar é um dos itens que os
identifica socialmente (BRASIL, 2014b).

E importante conhecer os habitos do adolescente para
estabelecer metas vidveis e factiveis. Também é importante esclarecer
mitos, tabus e conceitos acerca de uma alimenta¢do saudavel.
Além disso, é importante avaliar alguns comportamentos comuns
nessa fase como ndo tomar o café da manha, mastigacao rapida,
comer assistindo a TV, ndo ter uma rotina, comer escondidos com
medo de serem repreendidos, ingerir altas quantidades de bebidas
ultraprocessadas (sucos, refrescos, refrigerantes). As mudancas
devem comecar pelos comportamentos que a familia avaliar mais
faceis de serem modificados (BRASIL, 2014b).

Para refletin:

Nos casos de histérico familiar de excesso de peso é importante salientar
para os pais a importancia de um estilo de vida adequado e saudavel que deve

ser executado por todos e nao somente pela crianca ou adolescente. O ambiente
familiar deve ser acolhedor, e ndo pode ser o primeiro lugar no qual a crianga ou o
adolescente obeso ou com sobrepeso se sente excluido ou diferente (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).




Capitulo 6

e mubnicionaia pora. pessoos
com diabefes mellifus



98

Diabetes é uma doenca cronica que ocorre quando o pancreas
nao produz insulina suficiente ou quando o corpo ndao pode usar
efetivamente a insulina que produz. E um importante problema de
saude publica, que exige cuidados continuos. A educacgao e o suporte
para o autocuidado dos pacientes sdao essenciais para prevenir
complicagbées agudas e reduzir o risco de complicacdes a longo prazo
(WHO, 2016b; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

A prevaléncia de diabetes tém aumentado progressivamente ao
longo das ultimas décadas (WHO, 2016b). A estimativa para 2040 é
de 642 milhdes de adultos no mundo serdo afetados pela doenca
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). No Brasil, 8,9%
da populacao tinham diabetes em 2016. Além disso, cerca de 7%
das gestacdes apresentaram hiperglicemia gestacional, que esta
relacionada com aumento da morbidade e mortalidade perinatais
(BRASIL, 2017c).Em 2015, foram a ébito mais de 130.000 de brasileiros
acometidos pelo diabetes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

O diabetes e suas complicacbes tém um importante impacto
econdmico para as pessoas com a doenca e suas familias, além dos
sistemas de saude e economia do pais. As principais complicagoes
incluem doencas cardiovasculares, insuficiéncia renal, amputacgao de
membros inferiores e perda de visao (WHO, 2016b). O Brasil gastou,
em 2015, cerca de 22 bilhdes de ddlares em despesas de saude
relacionadas com diabetes e ficou na quinta posicao no ranking
dos dez paises com maiores despesas de saude relacionadas com a
doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).



A doenca pode ser classificada nas seguintes categorias:

6.1 Diabetes tipo 1

Individuo com Diabetes Mellitus tipo 1 - Produgéo insuficiente de insulina pelo pancreas.
Fonte: TelessaideRS-UFRGS

E caracterizada por deficiéncia de producdo de insulina no
organismo devido a destruicao autoimune de células B do pancreas,
levando a deficiéncia absoluta de insulina. Pessoas com diabetes tipo 1
requerem a administracao didria de insulina para regular a quantidade
de glicose no sangue. O inicio da doenca pode ser assintomatico
por um periodo, pois os sintomas se revelam a partir da destruicao,
acima de 90%, da capacidade de secrecao das células [3- pancreaticas
(WHO, 2016b; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017). Pacientes
com diabetes tipo 1 geralmente apresentam sintomas agudos da
doenca e niveis acentuadamente elevados de glicose no sangue.
Aproximadamente um terco é diagnosticado com cetoacidose e com
risco de vida. Os sintomas incluem urina em excesso, sede intensa,
fome constante, perda de peso, alteracdes de visao e fadiga (WHO,
2016b; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).
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6.2 Diabetes tipo 2

Individuo com Diabetes Mellitus tipo 2 — O corpo ndo consegue utilizar efetivamente a insulina que produziu.
Fonte: TelessaideRS-UFRGS

E caracterizada pelo uso ineficaz da insulina pelo corpo devido
a uma deficiéncia relativa de secrecao de insulina das células 3
frequentemente associada a resisténcia insulinica periférica. Nao se
sabe ao certo como tais deficiéncias ocorrem. A interacao de fatores
genéticos e ambientais esta relacionada com o desenvolvimento da
doenca. Entre os fatores ambientais associados estao o sedentarismo e
alimentacaoinadequada, ambas associadas a obesidade, principal fator
derisco para Diabetes Mellitus (DM). O diabetes tipo 2 corresponde por
90% a 95% de todos os tipos de diabetes e seus sintomas podem ser
semelhantes aos do diabetes tipo 1, mas sao frequentemente menos
intensos ou até mesmo ausentes. A doenca pode nao ser diagnosticada
por muitos anos, até o aparecimento das complicagdes. Durante muito
tempo, o diabetes tipo 2 foi visto apenas em adultos. Atualmente, no
entanto, ha aumento da incidéncia em jovens e criancas. O tratamento
com insulina nao é fundamental e depende de avaliacao do controle
metabdlico individual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016;
WHO, 2016b; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).



6.3 Diagndstico

Os testes para diagnéstico de diabetes tipo 2 devem ser realizados
de acordo com as diretrizes da Organizacao Mundial da Saide (OMS),
do Ministério da Saude (MS) e da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) e os médicos devem seguir os protocolos recomendados para
diagnéstico (BRASIL, 2013f; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016; WHO, 2016b).

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de
diabetes sdao os “quatro P’s”: poliuria, polidipsia, polifagia e perda
inexplicada de peso. Embora possam estar presentes no DM tipo
2, esses sinais sao mais agudos no tipo 1, podendo progredir para
cetose , desidratacao e acidose metabdlica , especialmente na
presenca de estresse agudo. Sintomas mais vagos também podem
estar presentes, como prurido, visao turva e fadiga. O diagnéstico
de diabetes baseia-se na deteccao da hiperglicemia . Existem quatro
tipos de exames que podem ser utilizados no diagnéstico do DM:
glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose
com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos,
hemoglobina glicada (HbA1c) (BRASIL, 2013f; WHO, 2016b).

Sao critérios de diagnéstico de DM:

« > 126 mg/dl na glicemia de jejum (WHO, 2006c; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017).

« >200mg/dl naglicemia de 2 horas apds ingerir 75 g de glicose
(WHO, 2006c; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

+ = 6,5% de hemoglobina glicada (WHO, 2006c; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017).

« sintomas de hiperglicemia (como poliuria, polidipsia, visao
turva) ou crise hiperglicémica com glicemia casual = 200 mg /
dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Contudo, o diagnéstico de diabetes em pessoa assintomatica nao
deve basear-se em valores anormais de glicose plasmatica ou HbA1c
(WHO, 2006c).
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Aprobabilidadedeapresentardiabetesouumestadointermediario
de glicemia depende da presenca de fatores de risco. O rastreamento
de diabetes deve ser considerado em adultos assintomaticos a partir
dos 45 anos. Além disso, também devem ser rastreados adultos de
qualqueridade com sobrepeso ou obesidade (IMC =25 kg / m2) e que
tenham pelo menos um dos seguintes fatores de risco (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017; BRASIL, 2013f):

+ histéria de pai ou mae com diabetes;

« hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-
hipertensivos em adultos)

+ histéria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com
mais de 4 kg;

+ dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C
baixo (<35 mg/dL);

+ exame prévio de HbA1c >5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou
glicemia de jejum alterada;

+ sindrome de ovarios policisticos;

+ histéria de doenca cardiovascular;

- inatividade fisica;

« outras condi¢bes associadas a resisténcia a insulina, tais como
obesidade grave ou acantose nigricans.

Pessoas com alto risco de diabetes mellitus tipo 2

O risco elevado de desenvolver DM tipo 2 é determinado pela
glicemia de jejum alterada e pela tolerancia a glicose diminuida e
esta associado a obesidade (especialmente obesidade abdominal
ou visceral), dislipidemia com triglicerideos elevados e/ou baixo
colesterol HDL e hipertensao. Essas pessoas devem receber
intervencao comportamental de estilo de vida intensivo para atingir
e manter 7% de perda de peso corporal inicial e aumentar a pratica
de atividade fisica moderada (pelo menos 150 minutos por semana)
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).



6.4 Diabetes tipo 1 versus Diabetes tipo 2

Diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2 sao doencas heterogéneas
em que a apresentacdo clinica e a progressao podem variar
consideravelmente. A classificacdo é importante para determinar
a terapia, mas alguns individuos podem nao ser claramente
classificados no momento do diagnostico. O diabetes tipo 2 nao
ocorre apenas em adultos e o diabetes tipo 1 ndao ocorre somente
em criangas, como muitos pensam. As doencas atingem ambas faixas
etarias. O aparecimento de diabetes tipo 1 pode ser mais varidvel em
adultos e pode ndo apresentar os sintomas classicos observados em
criangas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Embora, no inicio da doencga, as dificuldades em distinguir o tipo
de diabetes possam ocorrer em todos os grupos etarios, o diagndéstico
torna-se mais evidente ao longo do tempo. Tanto no tipo 1 quanto no
tipo 2, varios fatores genéticos e ambientais podem resultar na perda
progressiva da massa e/ou funcao das células 3, que se manifesta
clinicamente como hiperglicemia. Uma vez que a hiperglicemia
ocorre, os pacientes com todas as formas de diabetes estao em
risco de desenvolver as mesmas complicacdes, embora as taxas de
progressao possam diferir (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2017).

6.5 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

E uma condicdo temporaria que ocorre na gravidez e traz risco
a longo prazo da mulher desenvolver diabetes tipo 2. Diabetes
gestacional é diagnosticado através de triagem pré-natal, no segundo
ou terceiro trimestre da gestacdo, e esta relacionada com a resisténcia
a insulina e com a diminuicao da fun¢ao das células - pancreaticas.
As mulheres com diabetes gestacional tém maior risco de enfrentar
complicagbes durante a gravidez e o parto, assim como os bebés. A
complicagdo mais comum para os bebés é a macrossomia, estado
em que ha o crescimento exagerado do feto, levando a um bebé
grande em relacao a idade gestacional. A macrossomia aumenta o
risco de desenvolvimento da obesidade na infancia e da sindrome
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metabdlica na vida adulta (BOERSCHMANN,2010; WHO, 2016f;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Os fatores deriscoincluemidade (quanto mais tarde fora gestacao,
em relacao aidade reprodutiva da mulher, maior serd o risco); excesso
de peso; ganho excessivo de peso durante a gravidez; historia familiar
de diabetes; Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) durante gestacao
anterior; histéria de natimorto ou de crianca com anormalidade
congénita e excesso de glicose na urina durante a gravidez (ANNA
et al., 2008; WHO, 2016f; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

6.6 Outros tipos especificos de diabetes

Outros tipos da doenca, menos comuns, sao as sindromes
monogénicas de diabetes, tais como diabetes neonatal e diabetes
de inicio de maturidade do jovem (MODY); doencas do pancreas
exdcrino, como fibrose cistica; e diabetes induzido por produtos
quimicos; como com o uso de glicocorticdides no tratamento de
HIV/AIDS, ou apés transplante de érgaos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

Tratamento

As decisbes de tratamento devem ser oportunas e baseadas
em evidéncias. Também ¢é importante que sejam adotadas com
a colaboracdao dos pacientes, de acordo com suas preferéncias
individuais, prognésticos e comorbidades (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

6.7 Tratamento nao medicamentoso

A gestao do diabetes bem-sucedida requer uma abordagem
sistematica para apoiar os esforcos de mudanga de comportamento
dos pacientes. O estilo de vida tem grande influéncia no tratamento
e na prevencao do diabetes. Os pontos fundamentais para alteracao
do estilo de vida incluem (BRASIL, 2016f; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017):



» alimentacdo saudavel e adequada;

- atividade fisica regular;

+ cessacao do tabagismo e reducao no consumo de alcool;
+ manuten¢ao do peso adequado.

O paciente deve receber
orientagdes sobre a doenca
e as modificacbes de
estilo de vida necessarias.
Entre as estratégias estao
a utilizacago da terapia
cognitivo comportamental
e a entrevista motivacional,
pois estimulam a alteracao
de comportamento, a Fonte:TelessalideRS-UFRGS
adesdo ao tratamento e o autocuidado. Uma das maneiras de realizar
o autocuidado, por exemplo, é o monitoramento da glicemia capilar
(BRASIL, 2016f).

Ha quatro momentos criticos em que

o autocuidado deve ser reavaliado pela

equipe: 1) no diagndstico; 2) anualmente,

para avaliacdo da educac¢do, nutricao e

necessidades emocionais; 3) quando surgem

novos fatores de complicacao (condi¢des de

saude, limitagdes fisicas, fatores emocionais

Fonte: TelessalideRS-UFRGS ou necessidades bdsicas de vida); e 4)

quando ocorrem alteragdes no tratamento (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).
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Recomendacodes alimentares e nutricionais

Os objetivos da terapia nutricional para adultos com diabetes sao
(BRASIL, 2016f; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017):

+ promover e apoiar padroes saudaveis de alimentacao,
enfatizando uma variedade de alimentos in natura e
minimamente processados, a fim de melhorar a saude geral
e, especificamente, para alcancar e manter metas de peso
corporal, de glicemia, de pressao arterial e de perfil lipidico, e
atrasar ou prevenir as complicacdes da diabetes;

« abordar as necessidades nutricionais individuais com base nas
preferéncias pessoais e culturais, acesso a alimentos saudaveis,
vontade e capacidade de fazer mudangas comportamentais e
identificar barreiras a mudanca;

+ manter o prazer de comer dentro das possibilidades do
paciente;

« fornecer ferramentas para o desenvolvimento de habitos
alimentares saudaveis (estratégias discutidas no Capitulo 1).

Cada paciente deve ser ativamente envolvido na autogestao
e planejamento do tratamento, o que inclui o desenvolvimento
colaborativo de uma alimentacao individualizada. Todos os
individuos com diabetes devem receber orientag¢des individualizadas,
preferencialmente fornecidas por um nutricionista (EVERT et al., 2013;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

E importante que cada membro da equipe de saude saiba
orientar sobre os principios de terapia nutricional em todos os tipos
de diabetes e seja favoravel a sua implementacao. A énfase deve ser
em padroes alimentares saudaveis, evitando o foco em nutrientes
especificos. A dieta do Mediterraneo e a Dieta Dash sao exemplos
de padrdes alimentares saudaveis (EVERT et al., 2013; LEY et al., 2014;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).



Dieta do Mediterraneo

Dieta Dash

Padrao  alimentar  modelado
apos os alimentos consumidos
em varios paises da bacia

mediterranea durante a década de
1960, que inclui frutas, vegetais,
graos (principalmente integrais),
azeite, feijdo, nozes, sementes,
peixes / frutos do mar. Consumo
moderado de frango e produtos
lacteos e reduzido de carnes
vermelhas e doces (Shen, 2015).

Rica em fibras alimentares,
moderada em gordura total e
proteina e baixa em gorduras
saturadas, colesterol e sodio.
Enfatiza o consumo de frutas,
vegetais, graos integrais,
produtos lacteos com baixo
teor de gordura, legumes,
nozes, sementes e carnes
magras (Sacks, 1995).

Fonte: EVERT et al., 2013; LEY et al., 2014; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017

Principais Orientacées

Alcool

« Adultos com diabetes que bebem 4lcool devem fazé-lo com
moderacao (no maximo uma dose por dia para mulheres e
nao mais de duas doses por dia para homens). A dose padrao
possui entre 10 g a 12 g de alcool, correspondendo a uma lata
de cerveja ou chope (330 ml), ou uma taga de vinho (100 ml),

ou uma bebida destilada (30 ml) (CISA, 2014).

Cigarro

« O profissional de saide deve aconselhar os pacientes que
fumam a abandonar o habito e inclui-los em programas
para cessacao do tabagismo e outras formas de tratamento
como um componente rotineiro do tratamento do diabetes

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).
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Gorduras

Um plano alimentar que enfatiza alimentos ricos em gorduras
monoinsaturadas pode melhorar o metabolismo da glicose
e diminuir risco de doencas cardiovasculares. Recomenda-
se a ingestdao de alimentos como peixes, nozes e sementes
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017). O profissional
pode orientar a substituicao de alimentos ultraprocessados,
carnes gordas e preparagdes a base de muita gordura (frituras,
por exemplo) por alimentos in natura e minimamente
processados com prepara¢des culinarias mais saudaveis
(cozidos e grelhados) (EVERT et al., 2013; BRASIL, 2014; 2016f).

Proteinas

A recomendagdo proteica € a mesma recomendacao para
populacdo em geral. A oferta principal deve ser de fonte de
aminoacidos essenciais (aqueles que nao sao produzidos
pelo organismo), como carnes magras (bovina, aves, peixes),
leite, queijos e iogurtes de baixo teor de gordura e vegetais
como leguminosas, cereais integrais e frutas oleaginosas
(EVERT et al., 2013).

Carboidratos

O consumo de ultraprocessados deve ser fortemente
desencorajado (BRASIL, 2014; 2016f; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

O profissional de saude deve aconselhar a ingestio de
carboidratos de grdos integrais, vegetais, frutas e produtos
lacteos, com énfase em alimentos com maior teor de fibras e
menor carga glicémica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2017). Pessoas com diabetes devem consumir pelo menos
a quantidade de fibra e graos integrais recomendada para o
publico em geral (EVERT et al., 2013).



Para pessoas com diabetes tipo 1 ou tipo 2, que recebem
programa de insulina flexivel, a orientagcdo sobre como usar a
contagem de carboidratos e, em alguns casos, como estimar
a gordura e proteina para determinar a dose de insulina,
pode melhorar o controle glicémico (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

Para individuos cuja dosagem didria de insulina é fixa, ter um
padrdo consistente de ingestao de carboidratos em relagao
ao tempo e quantidade pode resultar em controle glicémico
melhorado e em risco reduzido de hipoglicemia (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Uma abordagem simples e eficaz para o controle da glicemia
e do peso é enfatizar o controle do tamanho de porcoes
e as escolhas alimentares saudaveis, principalmente para
aqueles com diabetes tipo 2, para idosos e pessoas com
pouca habilidade de autocuidado (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

Monitorar a ingestdao de carboidratos, seja pela contagem
de carboidratos ou pela estimativa baseada na experiéncia,
continua sendo uma estratégia chave para se alcancar o
controle glicémico (EVERT et al., 2013).

As evidéncias sobre o indice glicémico e a carga glicémica em
individuos com diabetes sdao complexas. Nao existe consenso
sobre a recomendacdo de indice glicémico e carga glicémica
como estratégia primdria para a elaboracao do plano alimentar
para pessoas com diabetes (EVERT et al., 2013).

Adocantes artificiais

O uso de adocantes artificiais tem o potencial de reduzir a
ingestao de calorias e carboidratos desde que nao sejam
compensados pela ingestao de calorias adicionais de outras
fontes de alimentos. Os adocgantes sdao geralmente seguros de
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usar dentro dos niveis de ingestao didria aceitaveis, facilitam
a flexibilidade do plano alimentar, mas nao sao fundamentais
durante o tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

« Alimentos diet, light ou zero podem ser utilizados, contanto
que de forma nao excessiva. Os rétulos dos alimentos devem
ser avaliados criticamente, pois esses alimentos podem conter
altos teores de sodio, valor calérico elevado, além de gorduras
trans ou saturadas. E importante considerar também o poder
aquisitivo e as preferéncias individuais do paciente (BRASIL,
2014c, 2016¢; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

+  Emboratenham menor valor calérico em relacao aos alimentos
convencionais, os alimentos light podem conter agucar
(BRASIL, 2014c, 2016¢; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).

Manejo da hipoglicemia e da cetoacidose diabética

Para evitar hipoglicemia e cetoacidose diabética é importante que
0 paciente tenha uma alimentacao saudavel de forma regular. Os
profissionais podem ajudar o paciente e sua familia a reconhecerem
a importancia do planejamento alimentar (o que envolve aquisicao,
preparo e porcionamento dos alimentos e refeicdes). Alguns
pacientes se beneficiam de aprender a contar carboidratos,
principalmente aqueles com DM tipo 1'. O objetivo de uma
abordagem de planejamento de refeicées é “combinar” a insulina
com a alimentacéo. Eimportante nao pular refeicées, a fim de reduzir
o risco de hipoglicemia. A atividade fisica também pode resultar em
baixa glicemia dependendo o horario em que é realizada em relagao
a alimentacdao (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013).

'Para obter informagoes mais detalhadas, acesse o Manual de contagem de carboidratos para pessoas com diabetes,
da Sociedade Brasileira de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).



Controle de Peso

O controle do peso corporal é fundamental para pessoas com
sobrepeso ou obesidade e diabetes tipo 1 ou tipo 2. Os programas
de intervencao no estilo de vida devem ser intensivos e ter
acompanhamento frequente para conseguir redugdes significativas
no excesso de peso corporal e melhorar os indicadores clinicos. Ha
evidéncia forte e consistente de que a perda de peso pode interferir
no prognéstico da doenca (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Inseguranca Alimentar

A inseguranca alimentar, quando ha restricao quantitativa e/ou
qualitativa de acesso aos alimentos, aumenta o risco de diabetes
tipo 2 (HILL et al., 2013; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017;).
Isso acontece devido ao provavel consumo aumentado de alimentos
processados e ultraprocessados ricos em carboidratos, pois sdao mais
baratos (BRASIL, 2014). Portanto, para todas as pessoas que vivem
em inseguranca alimentar, é fundamental intervir na prevencao
de diabetes. Além disso, para os que ja tem a doenca, a prioridade
é atenuar o risco aumentado de hiperglicemia ndao controlada e
hipoglicemia grave. O aumento do risco de hiperglicemia inclui
o consumo constante de alimentos ricos em carboidratos. A
hipoglicemia pode ocorrer como resultado do consumo inadequado
de carboidratos apds a administracao de alguns hipoglicemiantes,
bem como em situacdes de inseguranca alimentar mais graves, onde
ha falta de comida, fome. Os profissionais de saide devem reconhecer
o impacto da inseguranca alimentar na gestao da doenca e buscar
recursos locais que possam ajudar os pacientes a acessar uma
alimentacao de qualidade e em quantidade suficiente (SELIGMAN;
SCHILLINGER, 2010; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).
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A hipertensao arterial sistémica (HAS) é a condigao mais comum
observada na atencao primaria e, se nao for detectada precocemente
e tratada adequadamente, pode levar ao infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal e morte. Niveis
normais de pressao arterial sistélica e diastélica sao particularmente
importantes para a funcao eficiente dos 6rgaos vitais (BRASIL, 2013g;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

No pais, a HAS atinge em média 32% da populacao adulta e mais
de 60% de idosos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).
De acordo com dados do VIGITEL 2016, a frequéncia de diagnostico
de HAS passou de 22,5% no ano de 2006 para 25,7% em 2016 (BRASIL,
2017c). A crescente prevaléncia de hipertensao arterial é atribuida ao
crescimento populacional, ao envelhecimento e aos fatores de risco
comportamentais: alimentacao nao saudavel, uso nocivo de alcool,
falta de atividade fisica, excesso de peso e exposicao ao estresse
persistente (WHO, 2013c¢).

Os fatores de risco para HAS podem ser divididos em modificaveis
e nao modificaveis. Os nao modificaveis incluem aidade, a genética, o
sexo earaca. Eosfatores modificaveis sao o excesso de peso, consumo
de alimentos com alto teor de sédio e gordura, baixo consumo de
frutas e vegetais, consumo excessivo de alcool, sedentarismo e
estresse (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

7.1 Rastreamento e Diagnostico

Quando se faz deteccao precoce, tratamento e controle adequado
da HAS, ha muitos beneficios para a saude e para a economia do
sistema de saude publico. No entanto, como a HAS raramente causa
sintomas nos estagios iniciais, muitas pessoas nao sao diagnosticadas
(WHO, 2013c¢). O diagnéstico nao requer tecnologia sofisticada e
a doenca pode ser tratada e controlada com mudancas no estilo
de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos
colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na
atencao primaria (BRASIL, 2013g).
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As medigdes da pressao arterial (PA) devem ser registadas durante
varios dias antes de se poder fazer um diagndstico de hipertensao. O
diagnostico é feito através do valor médio da PA de trés dias diferentes
no intervalo de uma semana, quando o valor encontrado é maior ou
iguala 140 mmHg (sistolica) e/ou maior ouiguala 90 mmHg (diastdlica).
A pessoa diagnosticada devera ser agendada para consulta médica
para iniciar o tratamento e o acompanhamento (BRASIL, 2013g).

O profissional de saude deve verificar e registrar a pressao
arterial de todos os usuarios a partir de 18 anos que visitarem a
Unidade Basica de Saude (UBS) e nao tiverem registro de ao menos
uma verificacao da Pressao Arterial (PA) nos ultimos dois anos.
De acordo com o valor obtido, algumas caracteristicas devem ser
consideradas, como por exemplo o efeito do avental branco, que
pode ocasionar diferenca de pressao entre as medidas obtidas no
consultorio e fora dele (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016). E importante que o médico tenha o cuidado de realizar o
diagnéstico correto da HAS (BRASIL, 20139).

Na tabela abaixo é possivel verificar a classificacao da PA de
acordo com a medicao, casual ou no consultério, para pessoas a
partir de 18 anos de idade.

Classificacao da PA de acordo com valores de medicao

Fonte: Brasil, 2013g
Nota: Quando uma das pressoes se situa em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacao da PA.



Além da confirmacgdo do diagndstico de HAS, a avaliagao clinica,
que consiste na anamnese, exame fisico, investigacao laboratorial com
avaliacao de lesdes subclinicas e clinicas em érgaos-alvo é importante
na identificacdo de fatores de risco e doencas associadas, assim como
na estratificacao do risco cardiovascular global (BRASIL, 2013g; WHO,
2013c; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

7.2 Tratamento nao medicamentoso

Assim como o diagndstico precoce, o acompanhamento efetivo
dos casos pelas equipes da aten¢do primaria é imprescindivel, pois
o controle da PA reduz complica¢ées relacionadas a doenca (BRASIL,
2013g). O tratamento da HAS inclui medidas medicamentosas e nao
medicamentosas que devem ser definidas de acordo com o estagio e
as caracteristicas individuais de cada paciente (BRASIL, 2013g; WHO,
2013c; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

O objetivo do tratamento é a manutencao da pressao em niveis
adequados com a finalidade de reduzir a morbimortalidade e melhorar
a qualidade de vida dos individuos (o tratamento nao medicamentoso
envolve mudancas de habitos que acompanharao o paciente por toda
a sua vida).

Tabagismo

Embora nao se tenha evidéncia de que a cessacao do tabagismo
seja benéfica no controle da PA esse habito é um fator de risco para
mais de 25 doencas, dentre elas as doencas cardiovasculares. Além
de aumentar a resisténcia as drogas anti-hipertensivas, reduzindo
seu funcionamento pleno (BRASIL, 2013g; WHO, 2013¢; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Estresse
O estresse participa do processo de desencadeamento da HAS e pode

ser uma barreira no tratamento do paciente (BRASIL, 2013g; WHO, 2013¢;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
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Alcool

O consumo cronico e excessivo de bebidas alcodlicas tem
relacdo com o aumento da PA de forma consistente, assim como
de mortalidade cardiovascular em geral (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2010; BRASIL, 2013g, WHO, 2013c; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Peso corporal

O aumento de peso esta diretamente relacionado com o aumento
da PA. A perda de peso e da circunferéncia abdominal apresentam
correlacao com reducao da PA e melhora metabdlica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). A mudanca comportamental e a adesao
a alimentacao sauddavel sdao fatores que levam ao sucesso do
tratamento. Nos casos indicados, a cirurgia bariatrica pode ser uma
aliada na reducao de mortalidade e controle da HAS (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Recomendacodes alimentares e nutricionais

Eimportante preconizar e encorajar mudancas no comportamento
alimentar, incluindo reducao da ingestao diaria de sédio e a adocao
de uma alimentac¢do adequada e saudavel baseada no consumo de
alimentos in natura e minimamente processados. Para diminuir a
desigualdade no acesso a uma alimentacao saudavel, sao necessarias
estratégias que viabilizem o consumo de alimentos in natura, como
a implementacdao de hortas comunitarias, além de campanhas
educativas que preconizem a substituicao de itens frequentemente
presentesnacestabasica,comosalsichasealimentosultraprocessados
ricos em carboidratos, como biscoitos recheados (BRASIL, 2013g;
2014a; 2016d).

Dieta Dash

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) é



considerada um avancgo importante na ciéncia nutricional. Ha 20 anos,
varios estudos demonstram que ela consistentemente reduz a pressao
arterial em uma gama diversificada de pacientes com hipertensao
e pré-hipertensao (STEINBERG, BENNETT, SVETKEY, 2017). A dieta
DASH prioriza o consumo de frutas, hortalicas, cereais integrais e
laticinios com baixo teor de gordura. Inclui a ingestao de frango, peixe
e oleaginosas, além de baixa ingestao de carne vermelha, doces e
bebidas ultraprocessadas (SACKS, 1995).

A reducdao da PA tem sido associada ao alto consumo de
potassio, magnésio e calcio, provenientes desse padrao alimentar.
Além disso, a dieta DASH auxilia nas orientagdes nutricionais para
emagrecimento e reducao de biomarcadores de risco cardiovascular
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Abaixo, segue
algumas caracteristicas mais especificas da dieta DASH baseada para
uma dieta padrao de 2000 Kcal/dia (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2003):

+ escolher alimentos com pouca gordura saturada, colesterol e
gordura total, como carne magra, aves e peixes, utilizando-os
em pequena quantidade;

« comer muitas frutas e hortalicas, aproximadamente de oito a
dez porcdes por dia (uma porcao é igual a uma concha média);

+ incluir duas ou trés porcdes de laticinios desnatados ou
semidesnatados por dia;

« preferir os alimentos integrais, como pao, cereais e massas
integrais;

« comer oleaginosas (castanhas), sementes e grdos, de quatro
a cinco porgdes por semana (uma porcao é igual a 1/3 de
xicara ou 40 gramas de castanhas, duas colheres de sopa ou
14 gramas de sementes, ou 1/2 xicara de feijées ou ervilhas
cozidas e secas);
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+ reduzir a adicao de gorduras;

+ evitaraadicaode sal aos alimentos, assim como uso de molhos
e caldos prontos, além de outros produtos ultraprocessados;

« diminuir ou evitar o consumo de doces e bebidas
ultraprocessadas.

Além disso, o TelessaudeRS-UFRGS lancou o aplicativo gratuito,
Dieta Dash. A ferramenta fornece informagdes qualitativas em relagcao
a melhor escolha dos alimentos para prevencao e controle da HAS.
No aplicativo é possivel avaliar as refeicdes do paciente e visualizar
sugestdes para cada refeicao importante do dia, verificar sugestoes
de receitas saudaveis e buscar orientacdes gerais para hipertensao.
O aplicativo tem como objetivo auxiliar o profissional de saude na
tomada de decisdo clinica terapéutica. Sua utilizacao, no entanto,
nao substitui a avaliacao clinica.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS



Sédio

O consumo excessivo de sédio eleva a pressao arterial tanto em
pessoas com pressao arterial normal como naquelas cuja pressao
arterial ja esta elevada. Mais de 2 gramas de sédio por dia contribui para
a pressao arterial elevada e aumenta o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares (WHO, 2016d, 2016e). O teor de sodio é elevado em
alimentos processados e ultraprocessados, como por exemplo: bacon
(=1500 mg/100 g), sopas industrializadas e pipoca de micro-ondas
(1500 mg/100 g), condimentos como molho de soja (7000 mg/100 g) e
temperos em cubo (20000 mg/100 g) (WHO, 2013c).

Reducao na ingestao de sal é uma das interveng¢des mais rentaveis
para reduzir Doencas Cardiovasculares (DCV) em todo o mundo. O
consumo médio do brasileiro corresponde a 11,06 g por dia, mais do
que o dobro recomendado pela OMS, que é no maximo 5 g por dia
(WHGO, 20164, 2016b). Varios métodos dietéticos podem ser usados
para identificar as principais fontes de sal na alimentacao. Dentre eles,
estao disponiveis para a atencao primaria no Brasil os marcadores de
consumo alimentar, que permitem estimar a quantidade de sédio na
alimentacao em todas as faixas etarias (BRASIL, 2015b).

Quando consumido de acordo com a recomendagado, o sodio
exercefuncaoimportante paraasaude, pois € um nutriente necessario
para a manutencao do volume do plasma, do equilibrio acido-
base, da transmissao de impulsos nervosos e do funcionamento
das células (RAMOS, 2017). E importante ressaltar que o sal e o
sédio ndao sao a mesma coisa. O sédio € um mineral que pode estar
presente naturalmente em alimentos e/ou ser adicionado durante a
industrializagao. O sal é uma combinac¢ao de dois minerais: sédio (Na)
e cloro (Cl). Cerca de 90% do sédio que comemos esta na forma de
sal. Uma colher de cha de sal contém cerca de 2.300 mg de sédio -
acima do limite recomendado para adultos (WHO, 2016a, 2016b).

O sal é adicionado a alimentos processados e ultraprocessados por
uma variedade de razbes, mas principalmente porque é uma maneira
barata de adicionar sabor a outros alimentos. Quando os alimentos com
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alto teor de sal sao consistentemente consumidos, os receptores do seu
sabor sdao suprimidos, promovendo o habito de consumir alimentos
mais salgados. Contudo, é possivel fazer reducdes significativas (40-
50%) no teor de sal de uma série de produtos sem que os consumidores
percebam (KLOSS et al,, 2015). A medida que a ingestéo de sal diminui,
os receptores especificos do sabor do sal tornam-se muito mais sensiveis
a concentragdes mais baixas de sal, e este ajuste leva apenas de 1 a 2
meses (HE, CAMPBELL, MACGREGOR, 2012).

Muitas pessoas ndo estao plenamente conscientes dos riscos do
consumo de sal e da ligacao com a pressao arterial elevada. Muitas
vezes também nao estdo cientes da quantidade de sal consumido e as
principais fontes de sal em sua alimenta¢dao. Aumentar a consciéncia
do impacto do consumo de sal e das principais fontes ajudara a
influenciar o comportamento alimentar. As estratégias que visam a
mudanca de comportamento podem entdo ser usadas para capacitar
as pessoas a melhorar sua alimentacao (WHO, 2016a, 2016b).

Tipos de sal

Ha grande variedade de tipos de sal a venda. Esses produtos tém
em sua composicao diferentes quantidades de sodio, além de outros
minerais. Entre os varios tipos existentes é possivel encontrar o sal
refinado (400 mg de sédio por grama de sal), o sal light (191 mg de sédio
por grama de sal), o sal marinho (390 mg de sédio por grama de sal), o sal
liquido (110 mg de sédio por grama de sal), etc (RAMOS, 2017).

A informacao sobre a quantidade de sédio presente em cada
tipo de sal é importante. No entanto, o controle da quantidade de
sal adicionado as preparacdes e o consumo moderado de alimentos
processados e evitaroconsumodealimento ultraprocessados podem
ser estratégias mais eficientes para controlar a ingestao de soédio do
que a simples troca do tipo de sal. Deve-se levar em consideracao
a relacdao de custo-beneficio e as preferéncias alimentares (por
exemplo, alguns individuos s6 consomem vegetais com sal, os
demais alimentos podem ser consumidos sem sal adicionado), a fim
de estabelecer metas factiveis para a mudang¢a de comportamentos.



Substituir o sal refinado por outro com outras propriedades
nutricionais nao é o método mais efetivo para controle do consumo
de sédio (BRASIL, 2013g; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016; WHO, 20164, 2016b):

Estratégias para reducao de sodio (BRASIL, 2013g; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WHO, 20164, 2016b):

1. moderar o uso de sal no preparo da comida;

2. evitar o uso de alimentos processados e ultraprocessados
como enlatados, embutidos, conservas, molhos prontos,
molho de soja (shoyo), macarrao instantaneo, caldos de carnes,
temperos prontos, carnes conservadas no sal e refeicbes
prontas congeladas;

3. utilizar temperos naturais para substituir o sal. O uso de
temperos naturais realca o gosto dos alimentos e contribui
para reducao de sal;

4. evitar deixar o saleiro a mesa;

5. orientar a leitura dos rétulos dos alimentos processados e
ultraprocessados, observando a presenca e a quantidade de
sédio contidas neles, inclusive os alimentos diet e light, que
podem ser ricos em sal. A tabela de informacgdo nutricional
disponibiliza a informacao de sddio e a conversao sal-sodio é
feita da seguinte forma: 1 g de sal contém 0,4 g (ou 400 mg)
de sédio;

6. estar atento para o aditivo glutamato monossodico, utilizado
em alguns condimentos e nas sopas industrializadas, pois
esses alimentos contém muito sédio.

7. estar atento de que mesmo alimentos ultraprocessados de
sabor doce podem conter muito sédio (biscoitos recheados e
sucos em po, por exemplo).
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Temperos naturais

Além de realcar o gosto dos alimentos e ajudar na redugao do uso
de sal, os temperos naturais trazem muitos beneficios, considerando
as caracteristicas antioxidantes e anti-inflamatérias, por exemplo. Para
a compra e armazenamento correto dos temperos sao importantes
algumas orientacdes. Entre elas, a de evitar compras de temperos em
grandes quantidades, pois, com o tempo, perdem o sabor e o aroma.
Deve-se dar preferéncia as especiarias moidas na hora, em moedor
ou pilao, e as ervas frescas, pois soltam o aroma durante o cozimento.
As especiarias devem ser guardadas em vidros bem fechados, longe
do calor e do excesso de luz. Para o congelamento, é possivel tirar as
folhas dos talos e pica-las, exceto louro, alecrim, salvia e tomilho, que
nao devem ser picados, somente mantidos com o talo curto. Colocar as
ervas picadas em formas de gelo, cobrir com dgua gelada e congelar.
Quando os cubos tiverem formados, tirar das formas e guardar em
sacos plasticos no freezer. Elas tém uma durabilidade maior e é possivel
assim ter sempre temperos a disposicao (BRASIL, 2016b).

Modo de uso dos principais temperos naturais

Tempero Onde usar

Pratos como carne suina, frango e peixe.
Alecrim Apbs concluir a preparagao é mais
interessante retirar o tempero.

Sopas, saladas e ensopados. Sabor parecido

Alho pord
P com cebola.
Preparacdes como peixes assados, frangos,
Coentro
churrascos e sopas.
Curry Frangos, carnes, peixes e molhos.




Molhos, ensopados, conservas, feijao, sopas
Louro ,
e chas.
e Para temperar carnes, molhos, sopas, peixes
Manjericao .
e pizzas.
Oréaano Molhos, bifes, pao, pizzas e para temperar
9 queijos para aperitivo.
Paprica Ensopados, patés, saladas, carnes e aves.

Fonte: BRASIL, 2016b.

Outra possibilidade também é ensinar a preparar um sal de ervas,
que pode ser utilizado em substituicao do sal. Para sua preparacao,
podem ser utilizados diversas ervas, de acordo com o gosto da
pessoa. No quadro abaixo, temos um exemplo:

Sal de ervas

Ingredientes

Y xicara de sal

' xicara de manjericao
4 xicara de orégano

Y2 xicara de alecrim

Y xicara de salsinha

Bater todos os ingredientes no liquidificador ou processador,
guardar em um pote de vidro bem fechado em lugar seco e arejado.
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A Doenca Renal Crbénica (DRC), caracterizada pela perda
permanente de funcao renal, é considerada uma condi¢cao complexa
e de saude publica cuja prevaléncia mundial é de 13,4%, resultando
em um gasto enorme para os sistemas de saide no mundo inteiro
(GLASSOCK, 2008; HILL, 2016; STANIFER, 2016). As complicaces
decorrentes dessa doenca interferem de forma significativa na
qualidade de vida das pessoas (MENDES, 2012). Ainda nao ha
pesquisas consistentes que avaliem a prevaléncia de individuos
com DRC em tratamento ndo dialitico no pais (MARINHO, 2017).
Contudo, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD/Brasil) em 2008 a prevaléncia de insuficiéncia renal crénica
em adultos era 1,25% (BARROS, 2011).

A hipertensao arterial e o diabetes sao as principais causas de
DRC (BRASIL, 2014d; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012) assim
como disparidades socioeconémicas também sao fatores de risco
(GLASSOCK, 2008; BARROS, 2011; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2012; HILL N. R., 2016; STANIFER, 2016). A deteccao precoce e o
tratamento adequado em estagios iniciais ajudam a prevenir os piores
desfechos e as morbidades relacionadas (LEVEY, 2005; NATIONAL
COLLABORATING CENTRE FOR CHRONIC CONDITIONS, 2008).

O portador de DRC é qualquer individuo que, independente da
causa, apresente por pelo menos trés meses consecutivosumaTaxade
Filtracdo Glomerular (TFG) menor que 60ml/min/1,73m* ou pessoas
que apresentam TFG maior ou igual a 60ml/mim/1,73m? associada
a albumindria (albumina na urina) maior que 30mg, hematuria
(sangue na urina), alteracdes eletroliticas (alteracées nos niveis de
sais minerais), alteracdes na bidpsia renal (exame que coleta amostra
do tecido renal), histérico de transplante renal e/ou alteracbes em
exames de imagem (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013). ATFG,
obtida a partir da creatinina sérica, ¢ a melhor medida geral da funcao
renal. (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013; BRASIL, 2014d).

Segundo a National Kidney Foundation (NKF), a DRC pode ser
classificada em cinco estagios funcionais. Este estadiamento esta
apresentado no quadro abaixo.
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Valores de taxa de Filtracao Glomerular

Estagio | Taxa de Filtracao Descricao
Glomerular (ml/
min/1.73m?)
1 Maior que 90 Funcao renal alta ou normal.
2 Entre 60 e 89 Reducao leve da funcao renal.
3a Entre 45 e 59 Reducao leve a moderada da
funcdo renal.
3b Entre 30 e 44 Reducao moderada a grave da
funcao renal.
4 Entre 15e 29 Reducao grave da funcao renal.
5 Menor que 15 Insuficiéncia renal definida
como doenca renal em estagio
terminal.

Fonte: NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013

Muitos fatores estdo associados tanto a etiologia quanto a
progressao da doenca, por isso é importante reconhecer quais
sao 0s grupos que estdo em risco de desenvolver a DRC. Dessa
forma, é possivel realizar diagnéstico precoce e identificar fatores
de prognéstico. Os individuos sob o risco de desenvolver DRC sao
pessoas com diabetes e/ou hipertensdo, idosos; portadores de
obesidade, histérico de doenca no aparelho circulatério, histérico
de DRC na familia, tabagismo e uso de agentes nefrotéxicos. Além
disso, pessoas com niveis pressoéricos, niveis glicémicos e/ou niveis
de colesterol mal controlados tem pior prognéstico para perda de
funcdo renal ao longo da evolucao clinica (BRASIL, 2014d).

A linha de cuidado para a DRC visa a manutencao da funcao
renal. A reducdo progressiva da TFG estd associada ao declinio
paralelo das demais funcdes renais, portanto com a progressao da
DRC é esperado o desenvolvimento de anemia, acidose metabdlica
e alteracdes do metabolismo mineral e ésseo. Além disso, ha uma
relagdo inversamente proporcional entreaTFG e o risco de morbidade
cardiovascular, mortalidade por todas as causas (BRASIL, 2014d).



8.1 Orientacoes alimentares para DRC

De modo geral, em todas as fases do tratamento, o cuidado
nutricional tem o objetivo do controle metabdlico do paciente,
prevenindo e corrigindo complicagbes da doenga, como sintomas
urémicos, alteracdbes hormonais e disturbios do metabolismo
0sseo. Além da manutencao do estado nutricional do paciente.
Os individuos com DRC devem receber orientacbes dietéticas
adaptadas a gravidade da doenca e a intervencao no consumo de
sal, fosfato, potassio e proteina, quando indicado. A dietoterapia
também deve considerar e tratar outras comorbidades adjacentes,
como a hipertensao e o diabete mellitus tipo 2 (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013).

Conhecer as recomendac¢odes nutricionais em cada estagio da DRC
é importante para que seja possivel identificar situacbes em que o
paciente esteja ingerindo de forma deficiente ou em excesso algum
nutriente que desempenha um papel importante na progressao
da doenca. O nutricionista é o profissional com conhecimento
e habilitacao para planejar e prescrever dieta, por isso 0 manejo
das inadequacoes alimentares deve ser feito por esse profissional
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Os pacientes podem ser encontrados em fases diferentes de
tratamento e cada um deles requer cuidados e manejos especificos.

8.2 Fase nao dialitica ou tratamento conservador

O tratamento conservador consiste em controlar os fatores
de risco para a progressao da DRC, bem como para os eventos
cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo de conservar a TFG
pelo maior tempo de evolucao possivel. O acompanhamento desses
individuos deve focar no tratamento e acompanhamento dos fatores
de risco modificaveis, como o controle da glicemia, da hipertensao
arterial, dislipidemia, obesidade, doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacao do estilo de vida (BRASIL, 2014d).
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Nessa fase, é importante avaliar constantemente o estado
nutricional do paciente, coletando a histéria clinica, exame fisico e
laboratoriais. Assim como a avaliagdo nutricional e antropométrica.
A medida que a funcdo renal se deteriora, hd uma desregulacio
do sistema enddcrino, metabdlico e hematolégico, bem como
particularmente, do metabolismo mineral (ACADEMY OF NUTRITION
AND DIETETICS, 2010).

Em relagdo as recomendacdes alimentares, os pacientes devem
ser recomendados a controlar a quantidade de proteina na
alimentacao. Contudo, a avaliacao clinica do médico e nutricionista
deve ser utilizada ao recomendar uma menor ingestao de proteinas,
considerando o nivel de motivacao do paciente, a disposicao para
participar do acompanhamento frequente e o risco de desnutricdao
protéico-energética. Dietas restritas de proteinas (0,6 - 0,75 gramas
por kilo de peso por dia) e com adequado aporte calérico podem
diminuir o declinio daTFG e manter um estado nutricional estavel em
pacientes adultos nao diabéticos com DRC (ACADEMY OF NUTRITION
AND DIETETICS, 2010; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Os micronutrientes também possuem um importante papel
no estado nutricional desses pacientes. E necessario controlar a
ingestao de alguns minerais importantes, como o fésforo e o sédio.
E recomendado uma dieta com baixo teor de fésforo, fornecendo
800mg a 1.000 mg por dia ou 10mg a 12mg de fésforo por grama
de proteina. A reducao da ingestao de sédio (menor que 2 a 2,3g/dia
equivalente a 5 a 6g de sal) também é recomendada e pode auxiliar
no controle da hipertensao arterial e na retencao hidrica (edema)
(ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS, 2010; NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013)

De uma forma geral, os pacientes em fases iniciais da doenca
devem adotar uma alimentacao adequada e saudavel de acordo com
as recomendacgdes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira. O
nutricionista devera estabelecer recomendag¢des individualizadas
comrelacao arestricao de proteina e demais nutrientes (ACADEMY OF
NUTRITION AND DIETETICS, 2010; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2013, BRASIL, 2014, 2014d).



8.3 Fase dialitica

Quanto maior o tempo em didlise, maior o risco nutricional,
aumentando também o risco de mortalidade desses pacientes. Essa
terapia envolve mudancas no estilo de vida e ajustes em todos os
aspectos da rotina do individuo com uma alta taxa de nao adesao
ao tratamento.

O resultado da terapia dialitica é essencialmente dependente
de uma nutricao adequada. Os principais objetivos da intervencao
nutricional em pacientes em hemodialise é atingir um bom estado
nutricional e manejar os disturbios metabdlicos influenciados pela
nutricao. A prescricao dietética € um grande desafio para o paciente e
suas familias, uma vez que pode limitar o consumo de alimentos que
muitas vezes fazem parte dos habitos alimentares. Os profissionais de
saude precisam esclarecer as razoes de fazer as restri¢cdes alimentares
assim como os riscos de nao as seguir. Toda a rede de apoio do
paciente precisa participar dessas orientagdes nutricionais e sobre o
preparo dos alimentos (RIELLA E MARTINS, 2013).

O aconselhamento dietético feito por nutricionistas treinados e
de forma regular é importante no manejo nutricional de pacientes
em hemodialise, possibilitando a remocdo de barreiras para otimizar
o consumo alimentar. Apesar disso, a ingestdao alimentar pode ser
insuficiente, especialmente em casos de pacientes ja desnutridos.
Nesse caso, o suporte nutricional pode ser indicado. O passo inicial é
o uso de suplementos orais. Se essa tentativa nao for bem-sucedida,
a alimentacao por meio de sondas deve ser considerada (RIELLA E
MARTINS, 2013).

Diferente da recomendacao de proteinas no tratamento
conservador, na hemodidlise a recomendacao gira em torno de 1.2
g de proteina por kg de peso por dia, em consequéncia da perda
importante de aminoacidos que ocorre durante o procedimento
dialitico (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2000; WRIGHT, 2011).
Contudo, essaavaliacaodevesserfeitadeformaindividualizada. Além
disso, constipacao é uma situacao decorrente das complicacbes da
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DRC. Por isso deve-se questionar o paciente sobre o seu consumo
de fibras de diferentes fontes. Para pacientes submetidos em
hemodialise, a restricao de sédio e liquidos é importante, nao
apenas para a pressao arterial, como também para a manutencao
do ganho de peso interdialitico (diferenca entre o peso pés-dialise
e o peso pré-didlise da sessao seguinte — ndo deve ultrapassar 4
a 4,5% do peso seco). Para isso, além do controle do sédio, pode
ser necessario fazer restricao hidrica. A avaliacdao deve ser feita
individualmente, no entanto, de maneira geral, a recomendacao
diaria de liquidos varia de 500 a 1000mL somados a diurese residual
de 24 horas do paciente (FOUQUE, 2007; RIELLA E MARTINS, 2013).

As recomendacgbes de micronutrientes variam entre os pacientes
em hemodialise, de acordo com o volume urindrio residual e excrecao
dos micronutrientes. De maneira geral, a orientacdo é que esses
pacientes facam restricao de sédio, reduzindo o consumo de alimentos
processados e, especialmente, ultraprocessados. Os substitutos de sal
industrializados sao compostos basicamente de cloreto de potassio,
e nao sao indicados por causa do risco de altos niveis de potassio no
sangue nessa populacdo. E essencial revisar continuamente com o
paciente e as pessoas que constituem a sua rede de apoio os pontos
importantes sobre a alimentagcdao com menor teor de sal, pois a
aderéncia a esse tipo de alimentag¢ao pode diminuir muito com o
tempo (RIELLA e MARTINS, 2013).

O fésforo é um mineral abundante nos alimentos consumidos pela
maioria das pessoas. No entanto, o excesso de fosforo para pacientes
em hemodialise é um fator de risco importante para complicacoes e
morte cardiovascular. Para controlar a ingestao de fésforo, deve-se,
além da hemodidlise, restringiraingestao e inibiraabsorcaointestinal
do mineral. Além disso, os alimentos com maior teor de fosforo
sao também ricos em proteinas. Ou seja, dada a recomendacdo de
aumentar a ingestao proteica para esses pacientes torna-se muito
dificil restringir o fésforo dietético de forma significativa, e grande
parte dos pacientes utiliza quelantes de fosforo como parte do
tratamento medicamentoso (RIELLA e MARTINS, 2013).



O nutricionista juntamente com a equipe multidisciplinar
especializada, avaliard individualmente a necessidade de
suplementacdao de vitaminas. A suplementacdo de vitamina D
é indicada com o objetivo de aumentar a absorcao intestinal de
calcio e melhorar o metabolismo ésseo, no entanto exige cautela
e individualizacdo na prescricdao, pois pode também aumentar a
absorcao do fésforo. As vitaminas do complexo B sao eliminadas
durante a didlise, e sua ingestdao também pode estar inadequada.
Além disso, a aterosclerose esta relacionada com a deficiéncia
dessas vitaminas, especialmente vitaminas B12 e B9, aumentando
o risco de mortalidade por causas circulatérias em pacientes com
dialise. Assim, é recomendada a suplementacao de vitaminas do
complexo B para paciente com DRC em tratamento conservador ou
dialitico (RIELLA e MARTINS, 2013).

As recomendacdes nutricionais de potassio requerem muito cuidado
sobre as fontes e quantidade a serem restringidas, assim devem
considerar seus niveis séricos. Em casos de hiperpotassemia, o controle
da ingestdo do nutriente é necessario, sendo recomendado até 2739
mg/dia ou 39mg/kg/dia (FOUQUE, 2007). E possivel reduzir a quantidade
de potassio dos vegetais usando a técnica do remolho. O alimento fica
de molho em 4gua e depois a dgua é trocada para coccdo. Ainda, o
cozimento em quantidade significativa de agua promove remogao do
potassio de frutas e hortalicas em torno de 60% (RIELLA e MARTINS,
2013).

Em geral, pacientes em hemodidlise estao suscetiveis ao
desenvolvimento de deficiéncias de qualquer outro nutriente, em
especial aqueles que estao desnutridos, com a ingestao alimentar
deficiente e fazendo o uso de antibidticos. E preciso avaliar a
suplementacao individualmente (RIELLA e MARTINS, 2013).

Os portadores de doenca renal, tanto na terapia conservadora,
quanto na substitutiva, ndo devem consumir carambola, nem tomar
o suco natural da fruta, pois contém uma substancia téxica para esses
individuos. Nos casos de ingestao acidental dessa fruta, os pacientes
podem apresentar solucos, vomitos, fraqueza muscular, insonia,
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disturbio de consciéncia, agitacao,
convulsdo e até morte (OLIVEIRA e
AGUIAR, 2015).

8.4 Transplante Renal

O transplante renal é uma das
terapias renais substitutivas. Contudo, c.rambola.
o paciente transplantado ndo estd FonteTelessaudeRS-UFRGS
isento de problemas alimentares.
Aos individuos transplantados renais, € recomendavel ingestao
proteica de 1,2 a 1,4 por kg de peso corporal por dia no pos-
transplante imediato (quatro a seis semanas apods a cirurgia) e dieta
normoproteica (0,8 g a 1,0 g por kg de peso corporal por dia) no
pos-transplante tardio, abordando questdes especificas conforme
necessario. As necessidades de liquidos e eletrélitos podem variar no
pos-transplante, dependendo do nivel da funcao renal. A ingestao de
sédio didria nao deve ultrapassar 2400mg, com restricao em casos de
HAS. A prescricdo dietética de potdssio deve considerar os seus niveis
séricos. O reflexo das alteracbes no metabolismo do fosforo, célcio
e vitamina D do pré-transplante pode ocasionar doengas 6sseas
também no pds-transplante renal. A avaliacao dos niveis plasmaticos
desses nutrientes deve ser realizada para estabelecer a melhor
conduta nutricional (ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS, 2010;
VEROUX, 2013).
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Os transtornos alimentares (TA) sdao doencas mentais graves,
com elevado risco de morte, morbidade e mortalidade psiquiatrica,
independente do peso do individuo. Sao caracterizados,
principalmente, por comportamentos ou pensamentos frequentes
e persistentes sobre alimentagao ou ao ato de comer que causam
prejuizo ou sofrimento a pessoa. Os prejuizos estao relacionados
com alteragbes no consumo de alimentos que levam a um
comprometimento da saudefisica ou psiquica (ACADEMY FOREATING
DISORDERS, 2012; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Neste capitulo vamos abordar a anorexia nervosa (AN), a bulimia
nervosa (BN) e o transtorno de comer compulsivo (TCA). Além desses,
vamos abordar o transtorno dismorfico corporal, também conhecido
como vigorexia, que apesar de ser um transtorno de imagem envolve
modificagdes alimentares (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014). No Brasil, estima-se que a anorexia e a bulimia nervosa afetam
0,5% e 1% a 2% das mulheres, respectivamente. O TCA atinge entre
2% e 3% da populagcao em geral, sendo bem mais prevalente em
obesos (CORDAS, 2001).

A vigorexia é uma condicao onde o individuo preocupa-se e/ou
potencializa defeitos estéticos que nao sao observaveis ou parecem
leves para os outros, provocando forte insatisfagdao com seu corpo
e é mais prevalente no publico masculino (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). J4 a anorexia e a bulimia nervosa sao mais
frequentes em adolescentes do sexo feminino e estdao associadas
com comorbidades como depressao e outros transtornos mentais
(HARRIGNTON et al., 2015).

9.1 Etiologia dos transtornos alimentares (TA)

Os TA tém etiologia multifatorial, fatores ambientais, sociais
e biolégicos podem influenciar no desenvolvimento e no curso
dos transtornos alimentares. As influéncias ambientais incluem
idealizagbes sociais em relacdo ao peso e ao corpo, além do
ambiente familiar estressante. Participacdo em atividades
competitivas desde cedo, como ginastica olimpica, natacao, etc.,



também sao comportamentos de risco. Exigéncia de padrdes de
desempenho, medo de engordar, perfeccionismo e forte presenca
de criticas também pode influenciar no desenvolvimento de algum
TA. (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2011; ACADEMY FOR
EATING DISORDERS, 2012; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014, HARRIGNTON, 2015). O uso de métodos de emagrecimento
inadequados, como dietas restritivas, também é um fator de risco
importante para o desenvolvimento de transtornos relacionados ao
comportamento alimentar (LOCK et al., 2001; ACADEMY FOR EATING
DISORDERS, 2012).

Ainda podemos falar sobre as influéncias sociais. Como as
dificuldades para sair e participar de grupos, uso exacerbado da
internet, bullying e/ou cyberbullying dificuldades sociais na escola,
baixo numero de atividades diversificadas e problemas culturais
como modelos midiaticos, modelo da magreza como forma de
autocontrole e desejo de ser igual para ser aceito também podem
ser fatores de risco (FINGER E OLIVEIRA, 2016).

A anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN) normalmente
iniciam durante a adolescéncia ou na idade jovem adulta. O curso e
o desfecho da anorexia variam muito, pois pode haver recuperacao
total apds primeiro episédio ou curso crénico ao longo da vida,
podendo levar a morte (FRANKO etal., 2013; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

9.2 Caracteristicas e sintomas dos transtornos alimentares

Algumas caracteristicas e sintomas podem ser comum a todos os
transtornos alimentares, como mostra a tabela abaixo.
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Comparacao de caracteristicas e sintomas presentes na Anorexia Nervosa
Bulimia Nervosa e Transtorno de Comer Compulsivo

TA
Caracteristicas/Sintomas que podem AN BN TCA
estar presentes
Restricao de ingestao de alimento X
Peso corporal signiﬁcativamente baixo X
Peso corporal normal X X
Sobrepeso X X
Obesidade X
Medo de ganhar peso X X
Autoavaliagao indevidamente X X
influenciada pela forma ou peso corporal
Compulsdo alimentar X X X
Comportamento compensatorio X X
inapropriado (Vomito, medicamentos,
exercicios)

Fonte: Adaptado de FINGER; OLIVEIRA, 2016
9.3 Diagndstico dos transtornos alimentares
Anorexia nervosa (AN)

Critérios diagndsticos:

A. Restricdo da ingestdo caldrica, levando a um peso corporal
significativamente baixo? no contexto de idade, género,
desenvolvimento e saude fisica.

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento
persistente que interfere no ganho de peso, mesmo que a pessoa tenha
peso significativamente baixo.

C. Perturbacdo no modo como o préprio peso ou a forma corporal

sdo vivenciados, influéncia indevida do peso ou da forma corporal na
autoavaliacdo ou auséncia persistente de reconhecimento da gravidade
do baixo peso corporal atual.

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

’E definido como um peso inferior ao peso minimo normal ou, no caso de criancas e adolescentes, menor do que o
minimamente esperado.
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A amenorreia (cessacao da menstruagao) nao é mais considerada
critério diagndstico para anorexia nervosa, pois ha individuos que
apresentam todos os critérios, mas relatam alguma menstruagao,
mesmo que irregular. Além disso, esse critério ndao poderia ser
aplicado a meninas na pré-menarca, mulheres em utilizacdao de
pilulas anticoncepcionais e pds-menopausa, além de homens
(BLACK; GRANT, 2015).

A anorexia nervosa pode ser do tipo restritivo, quando o individuo
nao se envolve em episédios recorrentes de compulsao alimentar
ou comportamento purgativo como vomitos autoinduzidos ou uso
indevido de laxantes, diuréticos ou enemas durante os ultimos trés
meses. Portanto, a perda de peso foi obtida essencialmente por
meio de dieta, jejum e/ou exercicio excessivo. Ou pode ser do tipo
compulsao alimentar purgativa, quando ocorreram, no periodo,
episodios recorrentes de compulsdo alimentar purgativa (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O nivel de gravidade pode ser aumentado dependendo dos
sintomas clinicos, o grau de incapacidade funcional e a necessidade
de supervisao do paciente. Além disso, a gravidade da anorexia
nervosa também pode ser especificada através do indice de Massa
Corporal (IMC) em adultos e através do percentil do IMC em criangas
e adolescentes (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

De acordo com a Organizacdao Mundial da Saude os intervalos de
IMC para baixo peso em adultos sao:

Desnutricao leve: IMC = 17 kg/m2
Desnutricao moderada: IMC 16-16,99 kg/m2
Desnutricao grave: IMC 15-15,99 kg/m2
Desnutricao extrema: IMC < 15 kg/m2

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

Esse transtorno geralmente inicia durante a adolescéncia ou na
idade adulta jovem, raramente antes do inicio da puberdade ou
depois dos 40 anos, apesar de alguns casos ja terem sido descritos. O
inicio da anorexia nervosa costuma estar associado com um evento
estressor e seu curso e desfecho sdo altamente variaveis. Individuos
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mais jovens podem apresentar aspectos atipicos, como a negag¢ao
do medo de engordar. Enquanto isso, pessoas com mais idade
tendem a ter a doenca por um periodo de tempo maior, o que pode
incluir sinais e sintomas caracteristicos. Nesse caso, é importante
que os profissionais nao excluam a possibilidade de AN a baseando-
se apenas na idade mais avancada (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

As taxas de recuperagdo sao variaveis, em torno de 30% a 40%
dos individuos se recuperam totalmente. Outros 30% a 40% oscilam
entre periodos de melhora e recidiva, podendo evoluir para a BN. O
restante tem curso grave, com complicagdes fisicas e psicoldgicas.
Em funcdo dessas e da ocorréncia de suicidios, a letalidade pode
chegar a 20% (CORDAS et al., 2004).

E importante ficar atento aos diferentes métodos utilizados pelas
pessoas com anorexia para emagrecer ou evitar o ganho de peso.
Alguns pacientes fazem jejuns e evitam alimentos com alto contetudo
caldrico, além de praticarem atividade fisica exagerada. A distorcao
da imagem corporal incentiva frequentes consultas ao espelho,
acompanhadas da autopercepcao de estar com excesso de peso ou
de ter algumas partes do corpo com formas aumentadas, recorrendo,
por vezes, a roupas largas (CORDAS et al., 2004). Outros portadores
da doenca induzem vomitos, tomam purgantes, fazem uso frequente
de diuréticos ou de drogas anorexigenas, hormonios tireoidianos
ou outras substancias. E comum a ingestdo excessiva de dgua para
facilitar a inducdao de vomitos. Os laxantes sao usados ainda para
provocar diarreia e prevenir a absorcao de calorias. Os individuos
com anorexia também podem desenvolver rituais alimentares, como
a medicao precisa de liquidos ou recusa em comer na companhia
de outras pessoas (CORDAS et al., 2004, AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

A AN acarreta, em geral, uma série de complicagées organicas
detectdveis em uma avaliacao fisica e/ou anamnese, como por
exemplo: queda de cabelo, pele seca, hipotensao arterial, intolerancia
ao frio, anemia, depressao, desanimo e tristeza (CORDAS et al., 2004).



Bulimia nervosa (BN)

Critérios diagndsticos:

A. Episodios recorrentes de compulsao alimentar. Um episédio de

compulsao alimentar é caracterizado pelos seguintes aspectos:

1. Ingestao, em um periodo de tempo determinado (por
exemplo, dentro de cada periodo de duas horas), de uma
guantidade de alimento definitivamente maior do que a
maioria dos individuos consumiria no mesmo periodo sob
circunstancias semelhantes.

2. Sensacdo de falta de controle sobre a ingestdo durante o episédio
(por exemplo, sentimento de ndo conseguir parar de comer ou
controlar o que e o quanto se estd ingerindo).

B. Comportamentos compensatérios inapropriados recorrentes,
a fim de impedir o ganho de peso, como vémitos autoinduzidos;
uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos;
jejum; ou exercicio em excesso.

C. A compulsao alimentar e os comportamentos compensatoérios
inapropriados ocorrem, em média, no minimo uma vez por
semana durante trés meses.

D. A autoavaliacao é indevidamente influenciada pela forma e
pelo peso corporal.

E. Nao ocorre exclusivamente durante episédios de anorexia

nervosa.
Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

Caracterizada por episédios recorrentes de compulsao alimentar
e adocao de comportamento compensatoério para evitar o ganho de
peso e aliviar o sofrimento gerado, como vémitos autoinduzidos, uso
de medicamentos e exercicios fisicos em excesso. A preocupac¢ao
excessivacomaformaeo pesocorporal éintensa.Entretanto, diferente
da AN do tipo compulsao alimentar purgativa, os individuos com BN
mantém um peso corporal igual ou acima da faixa minima normal
e nao ha restricao da ingestao caldérica (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). Geralmente, o paciente com BN tem excessiva
preocupacao em relacao ao corpo e inicia uma dieta com restri¢cdes
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alimentares, mas sem a obstinacdo comum a anorexia. Depois disso,
passam a ingerir grandes quantidades de alimentos em curtos
periodos seguido por inducao de vOmito para nao engordarem e
aliviarem o sentimento de culpa (CORDAS et al., 2004). Ao contrario
do paciente com anorexia, o paciente com bulimia ndo tem o desejo
de emagrecer cada vez mais.

E importante saber diferenciar a compulsio alimentar de
momentos em que normalmente se come mais do que o normal
como, por exemplo, em eventos sociais, onde normalmente se come
mais, como festas de aniversario e feriados comemorativos, e estes so
devem ser considerados episddios de compulsdo se a pessoa comer
significativamente mais do que a maioria das pessoas comeram
durante o evento (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A gravidade de BN pode ser especificada pela frequéncia dos
comportamentos compensatdrios inapropriados (purgacao) e pode ser:

Leve: Média de 1 a 3 episdédios de comportamentos
compensatérios inapropriados por semana.

Moderada: Média de 4 a 7 episddios de comportamentos
compensatérios inapropriados por semana.

Grave: Média de 8 a 13 episédios de comportamentos
compensatérios inapropriados por semana.

Extrema: Média de 14 ou mais comportamentos compensatoérios
inapropriados por semana.

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

Os alimentos consumidos nos episodios de compulsao variam.
Entretanto, apesar de a compulsao estar mais relacionada com a
quantidade e nao com a qualidade, em geral os individuos tendem
a consumir alimentos que evitariam em outras circunstancias.
Nos intervalos entre os episédios de compulsao, os alimentos
consumidos normalmente sao hipocaloéricos (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). Os individuos com esse transtorno normalmente
estao com o IMC dentro da faixa de normalidade IMC > 18,5 kg/m2 e <
24,9 kg/m2 em adultos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).



Seu inicio é mais comum na adolescéncia ou naidade adulta jovem
e normalmente comeca durante ou ap6s a realizacao de alguma dieta
para emagrecimento, por algum fator estressor, entre outros motivos.
O desenvolvimento do transtorno pode ser crénico ou intermitente,
com periodos de remissao alternando com recorréncias de compulsao
alimentar. A transicao de bulimia para anorexia pode ocorrerem 10 a
15% dos casos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Transtorno de Comer Compulsivo
Este transtorno é caracterizado pela repeticao de episédios de
compulsao alimentar, assim como na bulimia nervosa, entretanto nao

ha realizacdo de comportamentos compensatorios inapropriados.

Critérios diagndsticos:

A. Episodios recorrentes de compulsao alimentar. Um episédio
de compulsao alimentar é caracterizado pelos seguintes aspectos:
1. ingestao, em um periodo determinado, por exemplo,
dentro de cada periodo de duas horas, de uma quantidade
de alimento definitivamente maior do que a maioria das
pessoas consumiria no mesmo periodo sob circunstancias
semelhantes;
2. sensacao de falta de controle sobre a ingestdo durante o
episodio, por exemplo, sentimento de nao conseguir parar
de comer ou controlar o que e o quanto se esta ingerindo.

B. Os episddios de compulsao alimentar estao associados a trés
(ou mais) dos seguintes aspectos:

1. comer mais rapidamente do que o normal;

2. comer até se sentir desconfortavelmente cheio;

3. comer grandes quantidades de alimento na auséncia da
sensacao fisica de fome;

4. comer sozinho por vergonha do quanto se esta comendo;

5. sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito
culpado em seguida.

C. Sofrimento marcante em virtude da compulsao alimentar.
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D. Os episdédios de compulsao alimentar ocorrem, em média, ao
mMenos uma vez por semana durante trés meses.

E. A compulsao alimentar nao esta associada com o uso
recorrente de comportamento compensatorio inapropriado como
na bulimia nervosa e ndo ocorre exclusivamente durante o curso

de bulimia nervosa ou anorexia nervosa.

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

A gravidade do Transtorno de Compulsao Alimentar pode ser baseada na
frequéncia dos episédios de compulsao alimentar:

Leve: 1 a 3 episédios de compulsao alimentar por semana.
Moderada: 4 a 7 episddios de compulsao alimentar por semana.
Grave: 8 a 13 episddios de compulsao alimentar por semana.
Extrema: 14 ou mais episddios de compulsao alimentar por semana.
Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014

Este transtorno é caracterizado pela repeticao de episodios de
compulsao alimentar, assim como na bulimia nervosa, entretanto nao
ha realizacdo de comportamentos compensatorios inapropriados
(vOmitos, abuso de laxativos, exercicio fisico excessivo). Durante
o episodio, o individuo sente como se nao tivesse nenhuma
possibilidade de controlar sua atitude compulsiva alimentar e, apds
o episodio, refere desconforto psicolégico (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Pacientes obesos com transtorno de comer compulsivo,
apresentam um consumo calérico maior do que pacientes obesos
sem transtorno. Além disso, apresentam maior prejuizo funcional e
comorbidade psiquiatrica, mais sofrimento subjetivo, além de baixa
qualidade de vida (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
A realizacdao de dietas ap6s os periodos de compulsao é comum
nos transtornos de compulsao alimentar (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

As taxas de remissao sao maiores para o transtorno de comer
compulsivo em relagdao a bulimia e anorexia nervosas. Entretanto, seu
curso é semelhante ao da bulimia nervosa em termos de gravidade e



duracgdo. A transicao para outros transtornos alimentares é incomum

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Transtorno Dismarfico Corporal

Critérios diagnosticos:

A. Preocupacao com um ou mais defeitos ou falhas percebidas na
aparéncia fisica que nao sao observaveis ou que parecem leves
para os outros.

B. Em algum momento, durante o curso do transtorno, o individuo
executou comportamentos repetitivos (por exemplo, olhar-se
no espelho, arrumar-se excessivamente, beliscar a pele, buscar
tranquilizacdo) ou atos mentais (por exemplo, comparar sua
aparéncia com a de outros) em resposta as preocupagdes com a
aparéncia.

C. A preocupacao causa sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

D. A preocupagao com a aparéncia nao é mais bem explicada por
preocupag¢des com a gordura ou o peso corporal em um individuo
cujos sintomas satisfazem os critérios diagndsticos para um
transtorno alimentar.

Ainda, o grau de percepcao das crencas relacionadas a esse
transtorno, como pensamentos de “Eu pareco feio” ou “Eu pareco
deformado” também devem ser avaliadas, se:

Com insight bom ourazoavel: 0 individuo reconhece que as crencas do
transtorno dismoérfico corporal sdao definitivas ou provavelmente
nao verdadeiras ou que podem ou nao ser verdadeiras.

Com insight pobre: 0 individuo acredita que as crengas do transtorno
dismérfico corporal sao provavelmente verdadeiras.

Cominsightausente/crencasdelirantes:oindividuoestacompletamente
convencido de que as crencas do transtorno dismoérfico corporal
sao verdadeiras

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014
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Quando o individuo, além de apresentar os critérios diagnosticos
acima descritos, mostra preocupacao excessiva com seu corpo —
por exemplo: julga que é pequeno demais ou insuficientemente
magro ou musculoso - isso é considerado um transtorno dismorfico
muscular, mais conhecido como vigorexia (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Apesar de ser um disturbio daimagem corporal e nao um transtorno
alimentar, também apresenta mudancas na alimentacao. A insatisfacao
corporal provoca um grande sofrimento psiquico e descontrole em
relacdo a percepg¢ao da autoimagem corporal. Qualquer area do corpo,
como pele e cabelos, pode ser foco de preocupacdao (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os sintomas sao representados, além da preocupacao excessiva
com o corpo, pela realizacao de exercicios fisicos de forma exagerada,
realizacdo de dietas inadequadas com excesso de proteinas, uso de
esteroides anabolizantes e suplementos alimentares com o objetivo
de ganhar massa magra, ser forte e grande (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Individuos com o transtorno Dismoérfico Corporal podem
apresentar ansiedade e afastamento social, humor deprimido,
neuroticismo e perfeccionismo, baixa autoestima e reducao no
desempenho académico e profissional. Podem também fazer uso de
tratamentos estéticos para melhorar sua aparéncia, como cirurgias
plasticas, tratamentos dermatolégicos e/ou dentarios, entre outros
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os sintomas e preocupagdes iniciam entre os 12 e 13 anos,
normalmente de forma gradual, apesar de em alguns casos ser de
inicio rapido. A média de idade para inicio do transtorno é entre
16 e 17 anos. A ideacao suicida e tentativa de suicidio sdao comuns
tanto em adolescentes como adultos (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).



9.4 Tratamento dos transtornos alimentares

Para o tratamento dos transtornos é importante que haja uma
equipe multiprofissional qualificada preferencialmente composta
por psiquiatra, psicdlogo nutricionista, assistente social, enfermeiro e
cirurgido-dentista(BRASIL, 2014b; ACADEMY FOR EATING DISORDERS,
2012).

O tratamento inclui (BRASIL, 2014b):

+ regularizacao do padrao alimentar;

+ suspensdo das praticas purgativas e restritivas;
« orientacao nutricional;

« tratamento psicolégico e psiquiatrico

As prioridades de tratamento para todos os pacientes com TA
€ a recuperacao nutricional, recuperacdo e estabilizacao de peso,
recuperacao psicolégica total, administracao das complicacbes da
realimentacgdo, interrupcao dos comportamentos de compulsao
alimentar, de purgacao/compensacao. Outras metas terapéuticas
podem ser direcionadas em paralelo quando possivel (AMERICAN
DIETETIC ASSOCIATION; 2011; ACADEMY FOR EATING DISORDERS,
2012)

Alcancar um peso individualmente saudavel e apropriado ird
melhorar os aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e emocionais
do paciente. A recuperacao de peso de forma incompleta esta
correlacionada com piores resultados do tratamento, e a manutencao
do peso recuperado se correlaciona fortemente com bons resultados.
No entanto, ndo é adequado pensar que uma pessoa com TA esta
completamente tratada quando sua saude fisica e peso estao
recuperados. A imagem corporal distorcida e/ou pensamentos
relacionados ao TA podem persistir apesar da recuperagao do peso
e vao necessitar de terapia por longo prazo (AMERICAN DIETETIC
ASSOCIATION, 2011; ACADEMY FOR EATING DISORDERS, 2012).
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Terapia nutricional

O nutricionista é importante, tanto no sentido de promover um
bom estado nutricional e alimentacdao saudavel, mas também para
estabelecer uma boa relagdo do paciente com a comida e com o
corpo. Paraisso, é essencial que o profissional assuma uma postura de
“nao julgamento’, especialmente em relacao aos medos, angustias e
crencas disfuncionais. O tratamento ndo envolve apenas a educacao
nutricional costumeira, mas também a mudanc¢a de atitudes e
comportamentos alimentares e corporais (AMERICAN DIETETIC
ASSOCIATION, 2011).

As principais terapias nutricionais requerem experiéncia em
caracteristicas nutricionais dos transtornos alimentares, assim como
tratamentos de reabilitacao nutricional e estratégias para restaurar
padrées alimentares normais (ALVARENGA, 2010; AMERICAN
DIETETIC ASSOCIATION, 2011).

O profissional deve, inicialmente, estabelecer uma relacao
de confianca com o paciente, buscando compreender os varios
aspectos das suas dificuldades. Cada caso deve ser discutido com a
equipe multiprofissional. A partir disso, o nutricionista deve tracar
metas e buscar fazer pequenas combina¢des com o paciente (REITER;
GRAVES, 2010).

Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) é um dos modelos
de terapia utilizado no tratamento de transtorno alimentar. Tem
por base a modificacao de crencas disfuncionais sobre a magreza
e a insatisfacdo com a forma e o peso corporais que sustentam o
comportamento alimentar anormal, assim como purgacao, abuso
de laxantes, diuréticos e remédios para emagrecer. Em geral, busca
alterar os comportamentos prejudiciais, através da ampliacdo da
capacidade de tolerar os pensamentos negativos sobre a imagem
corporal e o ato de comer (FAIRBURN, 2009).



Na bulimia nervosa, a TCC se mostrou eficaz para diminuir
a frequéncia de comportamentos compulsivos e respostas
compensatorias anormais. Para o transtorno compulsivo alimentar, a
TCC enfatiza a reducao da compulsao alimentar e a perda de peso, se
necessaria (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2011).

Comer com Atencao Plena (Mindful eating)

A atencao plena em relacao a alimentagcdao envolve mente e
corpo. E uma estratégia no tratamento dos pacientes com transtorno
alimentar, pois prioriza a atencao voltada a textura, cor e sabor da
comida, além de retomar a atencdo aos sinais de fome e saciedade,
incentivando o ndo julgamento a si mesmo ou sentimento de culpa
por comer algo (ALVARENGA, 2015).

Pacientes com TA possuem regras e crencas bem estabelecidas e
normalmente nao atendem as suas necessidades fisicas, ou seja, ndao
respeitam sinais de fome e saciedade. No caso da anorexia nervosa,
os individuos apresentam uma ingestdao energética insuficiente, o
que leva a diminuicdo do tempo de digestao e, consequentemente,
uma saciedade mais rapida e prolongada com pouca quantidade
de comida. Nos pacientes com bulimia nervosa ou transtorno de
comer compulsivo, a saciedade é confundida com o momento onde
se interrompe a compulsao, em que o individuo se sente estufado
e culpado (TRIBOLE, 2010). Por isso, em um primeiro momento, é
importante que o paciente consiga ouvir novamente seus sinais de
fome e saciedade. A partir desses sinais, o tratamento através do
comer com atencao plena pode comecar a ser trabalhado, sem que
regras externas, criticas, julgamentos e pensamentos que reforcam as
escolhas e comportamentos alimentares inadequados influenciem
no ato de comer (ALVARENGA, 2015).
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Muitos pacientes necessitam de cuidados especiais mesmo apos a
alta hospitalar, como por exemplo, aqueles que voltam para casa com
terapia nutricional enteral (TNED). Além de modificar a via tradicional
de alimentagdo, a TNED altera a rotina, o estilo de vida e a interacao
social do paciente e seu cuidador (BRASIL, 2012c). Atendendo essa
necessidade, entre outras, contamos com a Atencao Domiciliar (AD)
para promover a continuidade do cuidado no domicilio do paciente
proporcionando um atendimento mais humanizado, incentivando
a autonomia do individuo, sua autoestima e melhor qualidade de
vida. Esse servico requer planejamento, pactuagdes entre as equipes
de saude e paciente/familia/cuidadores, respeitando o sujeito e
o ambiente familiar e suas peculiaridades (condicao econémica,
cultural, social, bem como estar integrada as redes de atencao a
saude (BURGOS e PLANAS, 2004; BRASIL, 2012c).

10.1 Atencao domiciliar e terapia nutricional

A Atencdao Domiciliar (AD) pode ser de carater substitutivo ou
complementar a intervencao hospitalar, ela maximiza o nivel de
independéncia, minimiza os efeitos das incapacidades ou doencas,
inclusive, naquelas sem cura, e possibilita um olhar diferenciado
sobre as necessidades dos sujeitos (BRASIL, 2012; 2013h; 2015f;).

De acordo com a Portaria n° 963/2013, é organizado em
trés modalidades (AD1, AD2 e AD3) de acordo com o grau de
complexidade e frequéncia das visitas domiciliares para o cuidado
prestado. Algumas peculiaridades de cada modalidade podem ser
vistas na tabela abaixo:

149



150

Modalidades da Ateng¢ao Domiciliar

Modalidade

Perfil dos Usuarios

Equipe que
prestao
cuidado

Permanéncia

AD1

Problemas de saude
controlados/compensados
e com dificuldade ou
impossibilidade fisica

de locomocgao até uma
unidade de saude.

Que necessitem de
cuidados de menor
complexidade, incluidos os
de recuperagao nutricional,
de menor frequéncia e
com menor necessidade
de recursos de saude.
Dentro da capacidade de
atendimento das Unidades
Basicas de Saude (UBS).

No minimo, uma visita por
més.

E ndo se enquadrem nos
critérios da AD2 e AD3.

Equipe de
Atencao Basica

Habitualmente
continua

AD2

Problemas de saude

e dificuldade ou
impossibilidade fisica de
locomocéo até a unidade
de saude.

Que necessitem maior
frequéncia de cuidado,
recursos de salde e
acompanhamento
continuo até estabilizacdo
do quadro;

Pelo menos, uma visita por
semana.

EMAD-+EMAP

Habitualmente
tempordrio,

se nao houver
estabilizacdo
suficiente para
cuidados em
AD1 pode ser
continua




AD3

« Problemas de saude EMAD_EMAP Habitualmente
e dificuldade ou continua
impossibilidade fisica de
locomocéo até a unidade
de saude;

« Que necessitem maior
frequéncia de cuidado,
recursos de sauide e
acompanhamento continuo
de equipamentos;

« Maior complexidade,
exigindo abordagem
multiprofissional frequente.

« Habitualmente de carater
crénico.

« Pelo menos, uma visita por
semana.

Fonte: BRASIL, 2012; 2013h

Entre a rede hospitalar e atencdo primaria existe um Servico
de Atencao Domiciliar (SAD) que envolve acbes de promogao e
prevencdao da saude, tratamento de doencas e principalmente a
reabilitacdo desenvolvida no domicilio do paciente (BRASIL, 2013h).
O SAD complementa os cuidados realizados na atencao primaria
substituindo ou complementando o servico hospitalar ou atendimento
ambulatorial, e é responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacao
das Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2013h, 2016d). A
sua organizagao é contemplada por:

Trabalho em Equipe: identificar os pacientes elegiveis,
classificar a complexidade desses pacientes e elaborar plano
de cuidados/projeto terapéutico.

Pactuacao com a Familia: sugere-se reunidao entre equipe de
saude e membros da familia.

Planejamento das A¢des em Equipe e Prescricao de Cuidados:
planejamento de agdes integradas, dinamicas, flexiveis e
adaptaveis ao domicilio. Deve existir um prontuario domiciliar
para todos os registros da equipe.
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+ Atribuicbes da Equipe de Saude no Domicilio na Atencao
Basica: respeitar os principios da assisténcia buscando
estratégias para aprimora-las; compreender o individuo;
coordenar, participar e/ou nuclear grupos de educagao para
saude; fornecer esclarecimentos a familia; desenvolver grupos
de suporte com os cuidadores; dar apoio a familia desde o
momento da alta; fazer pactuagdées com a familia e equipe,
entre outras (BRASIL, 2012).

Aindicacao de TN ocorre quando as necessidades nutricionais nao
sao alcancadas ou quando é insuficiente para atingir necessidades
devido ao comprometimento da via de ingestao, causando prejuizo
na absorcao de nutrientes. ATN visa a manutencdo e recuperagao do
estado nutricional e clinico do individuo, por meio de suplementos
via oral, nutricao enteral (NE) ou nutricao parenteral (NP) (BRASIL,
2015f).

ANE pode ser utilizada de forma exclusiva ou parcial para substituir
ou complementar a alimentacao oral, conforme as necessidades
nutricionais do individuo por meio do uso de sondas, e pode ser
oferecida de duas maneiras:

« Sistemaaberto:requermanipulacao préviaasuaadministracao.
O conteudo em liquido ou p6 é misturado e envasado em
frascos.

« Sistema fechado: ndao requer manipulagdo prévia a
administracdo. As dietas industrializadas liquidas sao
acondicionadas em embalagens hermeticamente fechadas,
sendo necessdrio somente conecta-las ao equipo para ser
administrada (POLTRONIERI, M.; 2011; BRASIL, 2015f).

Com relacao a NP, a forma de acesso é a intravenosa. Pode ser
solug¢dao ouemulsao, composta por carboidratos, lipidios, vitaminas
e minerais que sao acondicionados em recipiente de plastico ou
vidro, ambos esterilizados (BRASIL,1998).



Tanto a NE como a NP podem ser administradas em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar (MAZUR, et. al, 2014
BRASIL,1998).

Abaixo apresentamos o fluxo de indicacao de terapia nutricional
sugerido no Caderno de Aten¢dao Domiciliar - Cuidados em Terapia
Nutricional do Ministério da Saude (BRASIL, 2015f):

Para que a Terapia Nutricional Enteral seja indicada é necessario
que o individuo se enquadre em, pelo menos, dois dos critérios a
seguir (BRASIL 2015f):

« Estar com o sistema digestério funcionante, com capacidade
de ingerir alimentos, absorver e metabolizar nutrientes (total
ou parcial) (critério obrigatorio).

+ Quando a alimentacao via oral (VO) nao suprir, pelo menos,
60% das recomendacbes caldrico-proteicas mesmo apos
adaptacgoOes dietéticas.

+ Quandoaalimenta¢daoVO associada ao suplemento nutricional
nao suprir pelo menos 75% das recomendag¢bes calorico-
proteicas.

« Apresentar perda ponderal grave ou severa: >10% do peso
habitual nos ultimos 6 meses e indice de massa corporal (IMC)
para adultos <18,5 kg/m? para idosos <22 kg/m”.

*Qutro critério que também pode ser avaliado é a perda de 7,5%
do peso habitual em 3 meses, 5% em 1 més e 2% em 1 semana
(BLACKBURN, 1977).
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Fluxo de indicacao de terapia nutricional

Fonte: BALDWIN; PARSONS, 2004; WEIMANN, et al., 2006
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10.2 Avaliacao nutricional e necessidades energéticas na
terapia nutricional

Através da avaliacao adequada é possivel identificar e monitorar
pacientes com risco nutricional e/ou desnutridos, observar
alteragbes do estado nutricional e acompanhar a sua evolucao,
permitindoaintervencaoapropriada.Poreste motivo é fundamental
gue a equipe assistencial esteja atenta e capacitada para identificar
situacdes que influenciam a saude do individuo (DURFEE, 2014).
Para auxiliar na investigacao da situacao nutricional do paciente
temos métodos objetivos e subjetivos que incluem histéria global,
antropometria, exames laboratoriais e exame fisico. Os métodos
variam conforme a idade e condicao de saude associada (BRASIL,
2015f).

Para o calculo das necessidades nutricionais existem diversas
férmulas que também variam de acordo com o perfil e condicao
do paciente. Para adultos e idosos as férmulas mais utilizadas sao
Harris-Benedict (1918) para estimar o gasto energético de repouso
(GER) multiplicado pelo fator estresse (leva em consideracdo o sexo e
a situacao de estresse) e, a regra de bolso (quilocalorias X quilograma
de peso). Como criancas e adolescentes requerem necessidades
diferentes, devido a fase de desenvolvimento e crescimento, as
férmulas dos calculos sdo diferentes das citadas para o grupo anterior.
O Ministério da Saude publicou no Caderno de Aten¢ao Domiciliar as
principais férmulas (BRASIL, 2015f).

Em relacdo as proteinas, as necessidades estao aumentadas.
Contudo, as recomendac¢Oes de proteina variam de acordo com o
grau do estresse metabolico. Para atingir as recomendagoes, existem
suplementos tanto via oral quanto enteral de médulos de proteinas
(assim como para outros nutrientes) que podem ser recomendados,
quando necessario (BRASIL, 2015f).

O aporte adequado de 4gua que deve ser oferecido entre
os intervalos de administracdo da férmula nutricional e a sua
complementacao adquirem importante papel na prevencao da
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desidratacao e hiper-hidratacao.

Para. refletin

Grande parte desses pacientes estdao acamados, impossibilitando a pesagem
e realizacao da antropometria tradicional na qual a maior parte dos profissionais
estdo acostumados. Por isso, costumamos usar férmulas simplificadas de estimativa
de peso e altura e monitoramos o estado nutricional por meio da reavaliacao
de circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do braco e exame fisico. A fita,
normalmente, tem um custo baixo, sendo facil de ter nos servicos.

Férmulas para estimar a altura de pacientes acamados.
Altura

Mulheres brancas: Altura = 70,25 + (1,87 x altura de joelho) — (0,06 x idade)
Mulheres negras: Altura = 68,1+ (1,86 x altura de joelho) - (0,06 x idade) Homens
brancos: Altura = 71,85 + (1,88 x altura de joelho) Homens negros: Altura =
73,42+ (1,79 x altura de joelho)

Peso

Género Feminino: 19-59 anos (Negra) = (AJ X 1,24) + (CB x 2,97) - 82,48 19-59
anos (Branca) = (AJ X 1,01) + (CB X 2,81) — 66,04 Género Masculino: 19-59 anos
(Negro) = (AJ X 1,09 )+ (CB X 3,14) — 83,72 19-59 anos (Branco) = (AJ X 1,19) +
(CB X 3,21) - 86,82

FONTE: (CHUMLEA et al., 1985; 1988).

10.3 Terapia nutricional enteral domiciliar

A Terapia Nutricional Domiciliar (TND) nada mais é do que o
cuidado em relacao a nutricao do individuo no seu domicilio. ATNED
é indicada em situacdes como: disfagia grave, coma ou estado de
confusdo (por trauma, acidente vascular cerebral, Alzheimer, outros),

anorexia persistente (por doencas infecciosas graves, neoplasias,
depressdo, outras), nauseas ou vémitos, broncoaspiracao (devido
a disturbios da degluticdo), ma absorcao ou disfuncdo do trato
gastrointestinal, aumento da demanda nutricional (queimaduras,




fibrose cistica, outros), entre outras situacdes, desde que sigam os
critérios ja citados. Além disso, é fundamental avaliar a aceitacao
do paciente e sua familia e as condi¢ées do domicilio em relacao a
higiene, armazenamento adequado da dieta, entre outros (BURGOS,
PLANAS, 2004; BRASIL, 2015f).

Nesse sentido, ela deve ser contraindicada em situacbes de
recusa do paciente ou quando os riscos superam os beneficios
como na doenca terminal, sindrome do intestino curto, obstrugées
intestinais, sangramento gastrointestinal, isquemia gastrointestinal,
ileo paralitico intestinal, inflamacdao do trato gastrointestinal,
fistulas intestinais, vOmitos ou diarreias intrataveis, entre outros
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2008).

Aescolhadaintervencaomaisadequadairarequererconhecimento
técnico, seguimento frequente do paciente, julgamento clinico
e reavaliacbes frequentes das metas de terapia nutricional com
adaptacdes e modificacbes apropriadas se necessario (BRASIL,
2105f). Vale destacar que a familia tem papel chave no cuidado de
pacientes em uso de TNED. Os familiares que convivem diariamente
e de maneira integral com o paciente, ou o cuidador responsavel,
quando bem treinados e preparados para a tarefa irao se sentir
mais competentes e parte do processo do cuidado. Para tanto, as
orientagdes devem ser fornecidas inicialmente, quando cabivel, pela
instituicao/hospital, de maneira clara e assertiva, de acordo com o
entendimento do familiar. Estas orientacbes devem ser reiteradas
pela equipe de saude da atencdo primaria, que devem orientar e
prestar apoio nao somente para orientacao do preparo da dieta,
mas também para possiveis intercorréncias, como obstrucao de
equipo, por exemplo. Dessa forma, os familiares/cuidadores sao
imprescindiveis na rotina de cuidados de pacientes em uso de TNED
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL,
2012).

10.4 Tipos de acessos na nutricao enteral

Os tipos de acessos para nutricao enteral baseiam-se na fungao do
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trato gastrointestinal, na anatomia, na duracao prevista da terapia e no
potencial risco de efeitos colaterais (como broncoaspiracao). Podendo
ser administrada por via oral, transnasal (nasogastrica, nasojejunal
ou nasoduodenal), ou ostomias (jejunostomia ou gastrostomia)
(ASSOCIACAOQ BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2008).

llustracéo dos diferentes tipos de sonda.
Fonte: TelessaideRS-UFRGS

Tipos de acessos de sonda de acordo com o local de insercao

Tipos de acessos Local de insercao Quando é
de sonda utilizada

Nasogastrica (NG) Pelo nariz, descendo | Por até seis semanas
até o estbmago

Nasojejunal (NJ) Pelo nariz, descendo até | Quando dieta no
Nasoduodenal (ND) | ointestino (jejuno) estdbmago nao é

Pelo nariz, descendo até | tolerada, por até
ointestino (duodeno) | seis semanas
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Gastrostomia Diretamente no Para uso a longo
estdbmago, por meio de | prazo (mais de
orificio no abddmen seis semanas)

Jejunostomia Diretamente no|Para uso a longo
intestino, por meio de|prazo (mais de
orificio no abdémen | seis semanas)

Fonte: Adaptado de Associacao Brasileira de Nutrologia, 2008

Tao importante quanto a decisao da via de acesso deve-se avaliar
o tempo da infusao da férmula nutricional. Podem ser administradas
de forma intermitente (bolus por meio de seringas, tempo de infusdo
total é de no minimo quinze a trinta minutos, ou gravitacional
durante trinta a sessenta minutos, gota a gota, com ou sem bomba
deinfusdo eintervalos de trés a quatro horas entre uma dieta e outra),
ou continua (administrada sem interrupcao em pequenos volumes)
(BRASIL, 2015f; POLTRONIERI, 2011). Na atencao domiciliar, o mais
comum ¢é a utilizacdo da dieta de forma gravitacional.

10.5 Férmulas da nutricao enteral

Existem algumas técnicas dietéticas simples, como, por exemplo,
o acréscimo de alguns alimentos (leite em pé, farelo de aveia, azeite
de oliva, 6leo de soja), e de modulos nutricionais que aumentam
a densidade energética e aporte de alguns macronutrientes e
micronutrientes especificos para pacientes em uso de via oral, para
aqueles pacientes que tem condicdes) e indicacao de alimentacao
também por esta via (conscientes e com baixo risco de aspiracao)
(BRASIL, 2015f).

Para a prescricao das férmulas nutricionais deve-se estar atento as
acoes citadas a seguir (BRASIL, 2015f).
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+ estabelecer as caracteristicas fisico-quimicas da férmula
nutricional a serem selecionadas;

+ conhecer a quantidade e qualidade dos macro e
micronutrientes;

+ conhecer a densidade energética (normo, hipo ou
hipercaldrica);

« conhecer a relacao das calorias ndo proteicas por grama de
nitrogénio;

« conhecer a presenca ou nao de fibras e o volume da féormula
para preencher as recomendacoes individuais;

« avaliar estabilidade hemodinamica e condicao clinica do
individuo;

+ avaliar a necessidade de restricdo de algum nutriente dada a
fisiopatologia da enfermidade;

« avaliar insuficiéncia pancreatica, renal, hepatica, entre outras;

« avaliar limitacoes digestivas e absortivas que podem levar
a necessidade de restricdo ou substituicao de fontes de
nutrientes.

Quantoadensidade energéticaasférmulas podem ser classificadas
em hiper, normo ou hipocaléricas. Para ser considerada hipercalérica
deve conter 1,3 a 1,5kcal/ml, para ser normocaldrica ter 0,9 a 1,2kcal/
ml e para ser hipocal6rica de 0,6 a 0,8kcal/ml (BRASIL, 2015f).

A escolha da densidade ira depender do objetivo do volume a ser
ofertado e tolerancia do paciente.



As dietas podem ser:

+ Artesanais: preparadas com alimentos como leguminosas,
carnes, frutas, ovos, agucares e 6leos e/ou modulos de
nutrientes, que para serem administradas via sonda
nasoentérica deverdao ser muito liquidificadas e/ou coadas,
aumentando a perda de nutrientes, além de haver maior risco
de contaminagao microbiolégica devido a manipulacao, nao
sendo a mais indicada para este fim (BRASIL, 2016f BENTO,
2017);

+ Industrializadas (fabricadas, em p6 ou liquida, prontas para
uso): devem atender as necessidades nutricionais de acordo
as recomendacdes da Institute of Medicine (IOM) ou da
Organizacao Mundial de Saude (OMS) para idade e sexo
ou de acordo com protocolos clinicos e nutricionais, sendo
recomendadas por menor chance de contaminagao. Podem ser
de formulacao padrao ou especializada. A formulagdo padrao
visa suprir as necessidades nutricionais dos pacientes de forma
a manter e/ou melhorar o estado nutricional dos individuos,
sendo recomendada para individuos com sistema digestorio
inalterado ou pouco alterado. Podem ser na forma liquida ou
em po, em sistema aberto ou fechado, e apresentam menor
custo em relagao as férmulas nutricionais especializadas, que
diferenciam pela reducdo, auséncia, aumento ou adicao de
nutrientes nao previstos na férmula padrao (CUNHA, FERREIRA,
BRAGA, 2011).

Quanto a complexidade dos nutrientes as férmulas se dividem

em poliméricas, oligoméricas e elementares, conforme descrito na
tabela abaixo:
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Tipos de Férmulas Nutricionais

Formula

Descricao

Poliméricas

Proteinas: sob a forma intacta, variando de
normoprotéica e hiperprotéica

Carboidratos: parcialmente hidrolisados.

Lipidios: Triglicerideos de Cadeia Longa (TCL) e/ou
Triglicerideos de Cadeia Média (TCM).

Densidade energética: varia entre normocaldrica e
hipercaldrica (1,0 a 2,4Kcal/mL)

Hipotdnicas, isotdnicas ou hipertonica.

Podem conter fibras.

Podem conter lactose e gluten.

Baixa osmolaridade (quantidade  particulas
dissolvidas em um determinado solvente).
Macronutrientes, em especial a proteina,
apresentam-se na sua forma intacta (polipeptideo).

Oligoméricas

Proteinas: sob a forma de peptideo. Variando de
normoprotéica e hiperprotéica.

Carboidratos: parcialmente hidrolisados, como
maltodextrina.

Lipidios: TCM e/ou TCL.

Osmolaridade maior que as férmulas poliméricas
(geralmente).

Densidade energética: varia entre normocaldrica e
hipercaldrica (1,0 a 1,5Kcal/mL).

Pobre em residuos.

Isentas de lactose e gluten.

Macronutrientes, em especial a proteina,
apresentam-se na sua forma parcialmente
hidrolisada (oligopeptideo).




Elementares | Digestao facilitada.

Osmolaridade mais alta.

Absorcao intestinal alta.

Macronutrientes, em especial a proteina,
apresentam-se na sua forma totalmente hidrolisada
(aminoacido).

Fonte: BRASIL, 2015f

Outras definicbes importantes a considerar sdo:

Formulas Nutricionais Mistas: podem ser preparadas com
alimentos e nelas acrescentar os moédulos ou formulagdes
industrializadas. Ou, ainda, a alternancia entre férmulas
nutricionais com alimentos e as industrializadas ao longo do
dia.

Modulos Nutricionais: compostos por um dos principais
nutrientes carboidratos, lipidios, proteinas, fibras alimentares
ou micronutrientes (vitaminas e minerais), e podendo ser
de via oral ou enteral. Neste grupo existem os flavorizantes
(substancia natural ou sintética para dar, intensificar aroma e
sabor) e espessantes (substancia para aumentar viscosidade
nos alimentos).

Suplementos Nutricionais Orais: alimentos especialmente
formulados ou processados, em que se introduz modificacbes
no conteudo de nutrientes, apropriado a utilizacao em dietas
diferenciadas e/ou opcionais (BRASIL, 2015f).

10.6 Terapia Nutricional: complicacdoes e manejos

O monitoramento serve para observacao e registro das atividades
que envolvem a terapia nutricional. Sao necessarias visitas periodicas
da equipe de saude, recomendando-se, pelo menos trés visitas por
més, porém isso vai ser determinado conforme avaliacdo da equipe

sobre cada caso.
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Mesmo com monitoramento algumas complicacdes séo comuns
de ocorrer, e que se persistentes ou apresentarem gravidade devem
ser comunicadas a equipe de saude responsavel. Essas complicagoes

classificam-se conforme tabela abaixo (BRASIL, 2015f):

Complica¢6es na Terapia Nutricional Enteral e seus manejos

vomitos, refluxo
gastroesofagico,
distensao
abdominal, cdlicas,
empachamento,
flatuléncia, diarreia/
obstipacéo, estase

gastrica, entre outros.

Complicagbes Exemplos Algumas medidas
preventivas de manejo
Gastrointestinais Nauseas, Manter boas praticas de preparo e

conservacao das dietas.

Controlar o gotejamento (em caso
de diarreia diminuir o gotejo).
Cuidar a temperatura das

dietas para sua administracao

(de preferéncia temperatura
ambiente).

Manter o decubito elevado (30 a
45 graus) durante a alimentacao, e
30 minutos apos.

Controle do aporte de fibras.

Mecanicas

Relacionadas a
presenca da sonda:
erosao nasal e
necrose, abcesso
septonasal, sinusite
aguda, rouquidao,
otite, faringite,
esofagite, ulceracao
gastrica, estenose,
ruptura de varizes
esofagicas, fistula
traqueoesofagica,
deslocamento de
sonda, entre outras.

Fixar adequadamente o cateter
nasoenteral (CNE) e monitorar o
posicionamento.

E quando houver tosse, vomito ou
agitacdo do paciente verificar o
posicionamento.

Lavar o CNE sempre com agua
filtrada ap6s a administracéo da
dieta enteral.

Para desobstruir o CNE utilizar
seringa de 20 mL com 4gua
morna.

Para evitar obstrugdes passar
40 ml de agua fervida,
preferencialmente morna, antes
e apos cada frasco de dieta ou
medicamento.




Metabdlicas

Hiper-hidratacao/
desidratacao,
hiperglicemia/
hipoglicemia,
anormalidades

de eletrélitos e
elementos-tracos,
alteragdes da funcao
hepdtica, entre
outras.

Na desidratagdo: aumento
da oferta hidrica entre as
dietas e intervalos (se nao for
contraindicado).
Hiperhidratacao/disturbios
eletroliticos: equipe médica
deverd avaliar e através de
exames fisicos e laboratoriais
determinar conduta.

Respiratdrias

Aspiracao pulmonar
com sindrome

de Mendelson
(pneumonia quimica)
Oou pneumonia
infecciosa.

Monitorar exames laboratoriais

e radioldgicos para avaliar o
posicionamento do CNE.

Manter o decubito elevado
durante as dietas, principalmente
em pacientes dispnéicos, com
refluxo gastroesofagico ou com
estase gastrica.

Em pacientes com risco de
broncoaspiracao dar preferéncia
de posicao jejunal do CNE.
Utilizar CNE de material flexivel.
Em caso de TNE prolongada, a
cada 3 meses substituir o CNE.
Ao trocar o CNE, mudar de lado da
narina do paciente.

depressao, falta de
estimulo ao paladar,
monotonia alimentar,
insociabilidade,
inatividade, entre
outras.

Infecciosas Gastroenterocolites | Manter boas praticas de higiene
por contaminagao durante a elaboracao das dietas;
microbiana no Realizar a higiene das méaos e
preparo, nos utensilios conforme orientacao
utensilios e na recebida pelos profissionais.
administracdo da
féormula nutricional,
infeccao das
ostomias.

Psicoldgicas Ansiedade, Ao detectar estes sinais

comunicar a equipe médica para
monitoramento e escolha da
conduta a ser adotada.

Fonte: BRASIL, 2015f
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Lembrando que caso persistam os sintomas a nutricionista, a
equipe e 0 médico devem ser informados e procurados. Nos casos de
urgéncia devem ser encaminhados a servicos de emergéncia.

10.7 Orientacoes a cuidadores e cuidados de higiene e
manipula¢ao

As condicbes referentes ao domicilio ndo impedem que oindividuo
receba cuidados de TN, e sao os profissionais de saude que devem
buscar alternativas para garantir a terapia adequada (BRASIL, 2015f):

Cuidados na Terapia Nutricional Enteral

Condicoes referentes ao Condi¢oes referente ao domicilio
individuo

Estabilidade hemodinamica |Luz elétrica.

Estabilidade metabdlica Agua tratada.

Condicbes que afetam a Refrigeracao adequada.

absorcao Contato telefonico de referéncia.

Condicbes adequadas de higiene.
Area adequada para manipulacio
da férmula nutricional.

Area adequada para
armazenamento da féormula
nutricional.

Fonte: BRASIL, 2015f

Costuma-se realizar adaptacées no domicilio para manter o frasco
em uma altura que permita que a dieta corra de forma gravitacional.
Adaptacbes com pregos, cabides e cabideiros, além do préprio
suporte para dieta/soro, sao as mais comuns.

Desta forma, para que o processo seja bem executado, diminuindo
e evitando o risco de contaminagao e administracao incorreta da
prescricao, deve-se esclarecer ao individuo, familia e/ou cuidador
todas as etapas de selecao, preparacao, higienizagao, administracao,
manejo e controle para o uso das férmulas nutricionais, além de
esclarecer a importancia do tratamento. E fundamental que os



familiares/cuidadores compreendam a prescricao e estejam cientes
de todas as etapas citadas. Verificar a compreensao por parte do
cuidador apdés a orientacdao é uma das principais etapas para o
sucesso da TNED, ele deve saber identificar cada um dos materiais e
descrever o processo que devera realizar (BRASIL, 2015f).

Deve-se orientar a quem for manipular os alimentos, formulas
e insumos:

+ Fazer uma higiene adequada das maos e antebracos (regiao do
punho até o cotovelo) com dgua e sabao, massageando as maos
e esfregando bem entre os dedos por, no minimo, um minuto.
Secar bem as maos e antebracos com toalha limpa ou toalha de

papel.
« Manter as unhas curtas e limpas.

+ Nao tossir, espirrar ou falar durante o preparo e manuseio das
dietas e utensilios.

+ Higienizar o local de preparo, deixando a pia, bancada ou mesa
sempre limpos (sem restos de comidas, lixo ou loucgas sujas).

« Separar os ingredientes e verificar a integridade das
embalagens, os prazos de validade e se os alimentos estao
integros.

+ Realizar boa higienizacao dos utensilios utilizados no preparo
(colheres, panelas e copo de liquidificador), lavando com agua
e sabao, antes e depois do preparo da formula.

- FEvitar adicionar medicamentos ou outras substancias
diretamente a férmula.

+ Respeitar o prazo de validade das férmulas: em sistema
fechado por até 24h; férmulas decantadas ou prontas (como
em embalagens tetras pak) de até 12h; férmulas reconstituidas
(em po) de até 4h.
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Frascos, equipos e seringas podem ser utilizados mais de
uma vez desde que estejam integros. Ou seja, o émbolo
da seringa deve deslizar bem e o equipo deve manter-se
flexivel e transparente. Todos os materiais citados devem ser
mantidos limpos e sem residuo da férmula nutricional e/ou
medicamentos.

Quanto as formulas e produtos alimenticios podem ser
preparados para cada hordrio de administracao ou na
quantidade necessaria para um dia, desde que a férmula
preparada seja mantida refrigerada e bem acondicionada até
sua utilizacao.

Lavar a sonda com 10-20 ml agua filtrada e fervida antes e
depois a administracao da dieta e de medicamentos, a fim de
evitar obstrucao da sonda.

10.8 Cuidados em Terapia Nutricional Enteral para a equipe e
cuidadores

Manuseio da sonda durante atividades como banho, alteracao
de decubito e pelo proprio paciente, a sonda pode ser
deslocada. Nesse caso, deve-se interromper a alimentacao e
procurar o servico de saude para reposicionar a sonda.

Limpeza e fixacao: a fixacao da sonda deve ser trocada quando
estiver suja ou nao estiver mais aderindo a pele, mantendo-a
limpa e seca, evitando desconforto do paciente.

Administracao da dieta: a posicao do paciente deve ser
sentada ou, quando acamado, com a cabeceira elevada de 30
a 45° a fim de se evitar risco de broncoaspiracao, evitando que
o paciente deite logo apés a infusao da dieta. Pode-se utilizar
almofadas e travesseiros para formar posicionamento. Pode-se
utilizar almofadas e travesseiros para formar posicionamento.
E importante explicar visualmente para o cuidador o que é



este angulo, pois eles, muitas vezes, desconhecem.

+ Deve-se lavar a sonda com dagua filtrada e fervida apds a
administracdo da dieta e de medicamentos para evitar a sua
obstrucao.

+ Alteragdo de decubito: para pacientes acamados é necessario
alterar o decubito, sentar o paciente, retira-lo do leito sempre
que possivel a fim de evitar a formacado e progressao de lesao
por pressao.

10.9 Alimento como fator social

O individuo é um ser social e a alimentacao faz parte deste ato.
O consumo alimentar ndo é apenas para suprir as necessidades
fisiolégicas, o prazer de comer faz parte do interagir, sendo um
instrumento de comunicagao, que envolve fatores socioculturais e
psicolégicos (CANESQUI,2005; MACIEL, 2005).

Quando um individuo fica incapacitado de se alimentar como
costumava ser, ocorrem mudangas na sua rotina e até mesmo na
sua interacdo social. Por exemplo, um paciente com sonda pode
sentir-se desconfortavel em participar de eventos como aniversarios,
formaturas, data festiva, entre outros, pois ndao podera comer, ou
se sentira mal por estar com a sonda, etc. Tais sentimentos como
frustracao, tristeza, sentir-se sem autonomia podem se tornar gerador
de estresse e um fator negativo na adesao da terapia nutricional, bem
comonaevolucaodoseuquadro.AAD/TND/TNED proporcionamuma
qualidade de vida melhor ao paciente, pois defendem o tratamento
humanizado, no conforto do seu lar e com seus familiares, podendo
sentir-se mais a vontade ou encorajado a enfrentar as mudancas de
estilo de vida causadas pela sua patologia e/ou tratamento. Fazer
com que o individuo participe do seu processo saude-doenca é um
direito de cidadania (BRASIL, 2012, 2015f).
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Sobre o TelessaideRS-UFRGS

Criado em 2007, o TelessaudeRS-UFRGS é um projeto de pesquisa
vinculado ao Programa de Poés-Graduacao em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Tem como objetivos principais qualificar a pratica da Atengao
Primaria a Saude e Atencao Basica (APS/AB) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), ajudar na tomada de decisao clinica e gerencial,
aumentar a resolutividade e, assim, melhorar a saude da populacao.

Entre os principais servicos oferecidos pelo TelessalideRS-UFRGS
aos profissionais de salde destacam-se:

Teleconsultoria

O servico proporciona um atendimento de qualidade, ajudando
na resolucao dos problemas de saude dos pacientes com base nas
melhores evidéncias cientificas. As davidas dos profissionais de saude
sao respondidas pelos teleconsultores do servico através do 0800 644
6543 em tempo real ou pela Plataforma de Telessaiide do Ministério
da Saude (MS) em até 72 horas. Entre 2007 e 2017, foram realizadas
mais de 108 mil teleconsultorias. Com isso, foi possivel evitar cerca de
65% dos encaminhamentos ao especialista focal. Cerca de 97% dos
usudrios estao satisfeitos ou muito satisfeitos com o servico.

RegulaSUS

A proposta do RegulaSUS é diminuir o tempo de espera por consulta
especializada, priorizar o atendimento para pacientes mais graves
e resolver boa parte dos problemas de saude das pessoas em seu
municipio de residéncia. A acao visa qualificar o manejo dos pacientes
por meio de ligagOes e discussdes clinicas entre médico assistente e
teleconsultor médico do TelessaudeRS-UFRGS, com embasamento
cientifico. Para tanto, a equipe do TelessaudeRS-UFRGS desenvolve
protocolos de encaminhamento que auxiliam os profissionais de salde
aidentificar, nalista de espera, pacientes que, seguramente, necessitam
da consulta especializada, e agiliza a marcacao dos casos mais graves.



Além disso, para parte dos encaminhamentos com potencial chance
de resolucao na APS/AB, é promovida uma discussao entre o médico
assistente (responsavel por cuidar do paciente) e um dos médicos
teleconsultores do TelessaudeRS-UFRGS. Cerca de 200 protocolos ja
estao disponiveis para download no site do TelessaudeRS-UFRGS.
De 2014 até julho de 2017, mais 120 mil casos foram regulados no
Rio Grande do Sul e mais de 38 mil teleconsultorias foram realizadas.
A cada trés casos de pacientes discutidos, dois sdao resolvidos por
Teleconsultoria.

RespiraNet

A proposta do RespiraNet é qualificar o diagnéstico e
acompanhamento das doencas pulmonares, principalmente Asma
e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), além de ampliar e
facilitar o acesso ao exame de espirometria no Rio Grande do Sul. Até
2017, mais de 17 mil exames foram realizados pelo servico. Quando um
paciente necessita de um exame de espirometria, 0 médico da APS/
AB do Estado solicita o telediagnéstico pela Plataforma de Telessaude/
MS, via site ou aplicativo. A equipe do TelessaudeRS-UFRGS entra em
contato com o paciente para realizar o agendamento. O exame é
interpretado por médicos pneumologistas do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) que enviam o laudo para o médico solicitante. Os
espirdmetros estao localizados no Estado do Rio Grande do Sul, nas
cidades de Santa Rosa, Alegrete, Porto Alegre, Santa Cruz, Pelotas,
Passo Fundo e Gravatai.

TeleOftalmo

Projeto pioneiro na area do oftalmologia no sul do pais. Por meio do
uso de ferramentas de telemedicina, o TeleOftalmo otimiza o acesso
da populacao ao diagnéstico e manejo de condigdes oftalmoldgicas
e qualifica a fila de espera para o médico especialista. Os principais
exames realizados pelo servico sao: afericao da acuidade visual;
medicao da pressao ocular; documentacgao fotografica do fundo de
olho; documentacao fotografica do aspecto externo do olho e exame
de refragao ocular. Iniciado em 2017, o projeto pretende realizar mais



de 500 atendimentos mensais em cada uma das oito salas de exames
distribuidas pelo Rio Grande do Sul.

O médico da APS/AB faz a solicitacao via site da Plataforma de
Telessaude/MS e a equipe do TelessaudeRS-UFRGS agenda um horario
com o paciente. O exame ¢é realizado nas salas de exames remotas
do TeleOftalmo pelos oftalmologistas do TelessaudeRS-UFRGS com
apoio presencial da equipe de enfermagem. As salas de exames estao
localizadas nas cidades de Santa Rosa, Santiago, duas em Porto Alegre,
Santa Cruz do Sul, Pelotas, Passo Fundo e Farroupilha.

DermatoNet

O Servico DermatoNet, iniciado em 2017, oferece suporte
aos profissionais da APS/AB no diagnéstico, manejo de leses
dermatoldgicas e ja conta com mais de 2.200 telediagnésticos
respondidos. Desta forma, evita encaminhamentos e diminui o tempo
de espera para consulta com servico especializado. Basta o médico
solicitante fotografar a lesao de pele do paciente quando tiver duvidas
sobre o diagnédstico ou tratamento e enviar ao TelessaldeRS-UFRGS
pela Plataforma de Telessaude/MS ou aplicativo. A foto é avaliada por
dermatologistas do projeto e, num prazo de 72 horas, é emitido um
laudo médico com orientacdes de tratamento na APS/AB ou sugestao
de encaminhamento ao especialista.

EstomatoNet

O Servico foi criado para auxiliar médicos e cirurgides-dentistas que
atuam na APS/AB no manejo clinico de lesdes estomatoldgicas. Os
profissionais solicitantes fotografam a lesao do paciente, preenchem
os dados e contatam com o telediagndstico através da Plataforma
de Telessaude/MS, via site ou aplicativo. A foto e os dados clinicos
do paciente sao avaliados pela equipe de estomatologistas do
TelessaudeRS-UFRGS, que emite um laudo onde constam: diagndstico
mais provavel, possiveis diagnosticos diferenciais e sugestbes de
tratamento. Entre 2015 e 2017, foram respondidas mais de 700
telediagndsticos de estomatologia.



Teleducacao

Desenvolve vdrias atividades gratuitas de educacdao, como
cursos, capacitacdes e webpalestras, nas modalidades a distancia e
presencial. Desde 2014, foram promovidos mais de 20 cursos EaD para
profissionais de Saude de todo o Brasil com mais de 72 mil inscritos e
realizadas cerca de 150 webpalestras. A drea de Teleducacao do projeto
desenvolve também aplicativos gratuitos para agilizar a tomada de
decisao dos profissionais da APS/AB e auxiliar a populagao em geral, ja
estao disponiveis 15 aplicativos em plataformas 10S e Android.






