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Resumo

OBJETIVO: Avaliar o estado nutricional e a ingestao dietética de mulheres na
menopausa. METODOS: Um estudo de corte transversal foi conduzido para avaliar
os perfis antropométrico e nutricional de 102 mulheres climatéricas, atendidas no
Ambulatério de Menopausa do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas, Brasil. Todas as pacientes deram por escrito o
consentimento livre e esclarecido antes de participarem do estudo. As pacientes
foram entrevistadas por meio de um questionario estruturado que incluia variaveis
sociodemograficas, histéria de doenga prévia e medidas antropomeétricas. A média
dos nutrientes avaliados na dieta foi obtida através de um questionério de frequiéncia
alimentar e de um recordatério de 24 horas, aplicados por uma nutricionista. Os
dados dietéticos foram processados usando-se o software Brand Brasil de
Dietoterapia verséo 28.44. A ingestao energética, a porcentagem de distribuicdo dos
macronutrientes, célcio, acidos graxos saturados, polinsaturados, monoinsaturados,
w3 e isoflavona foram estimados da média de ingestdo. A distribuicdo relativa
dos macronutrientes da dieta, em relagdo as calorias totais ingeridas e as calorias
totais estimadas, foi analisada por valores estabelecidos pela Ingestao Dietética de
Referéncia, 2002, com o Acceptable Macronutrients Distribution Ranges (AMDR). A

média e o desvio padrdo foram calculados em todas as variaveis. O teste nao-
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paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas foi aplicado para comparar a
ingestdo de nutrientes com a recomendacgao dietética adequada. Os niveis de
significAncia estatistica foram estabelecidos abaixo de 0,05. RESULTADOS: A
média de idade das pacientes foi 56 anos (DP=7,3), com tempo de menopausa
maior que cinco anos (86%). A maioria das pacientes apresentava nivel de
escolaridade de até quatro anos (68%) e pertencia ao estrato socioeconémico baixo:
classes C, D e E (80%). As doencas mais freqlentes foram: hipertensao arterial
(54%), osteopenia/osteoporose (45%), obesidade (39,2%) e sindrome plurimetabolica
(22%). Aproximadamente 72,5% da populagao tinham um IMC acima do normal e
perfil andréide de distribuicdo de gordura. As mulheres consumiram proteina
normal, carboidratos e lipideos em excesso na dieta. Considerando-se a ingestao
energética, os resultados indicaram que o total caldrico ingerido foi acima do normal
em 83,3% das pacientes. A porcentagem de distribuicdo dos macronutrientes
mostrou-se inadequada em proteinas, carboidratos e lipideos em 15,7%, 69,6% e
69,7% das pacientes, respectivamente. A ingestao de acido graxo monoinsaturado foi
significativamente aumentada quando comparada a ingestdo recomendada. Nao
foram encontradas diferengas significativas na ingestéo de acidos graxos saturado
e poliinsaturado. A ingestdo de acido graxo w3 e isoflavona foi considerada
insignificante quando comparada com a faixa recomendada para a maioria das
pacientes. A ingestao de célcio foi adequada em somente 7,8% das pacientes.
CONCLUSAO: Um alto IMC e a ingest&o inadequada de macronutrientes e calcio sdo
fatores de risco para a saude da populacdo estudada. Isto focaliza a necessidade de
orientacdo e reeducacado nutricional para mulheres nesta faixa etaria, para prevenir

desordens crdnicas e degenerativas que sdo comuns nesta populagéo.
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Summary

OBJECTIVE: To evaluate nutritional status and food intake of climacteric women.
METHODS: A cross-sectional study was conducted to assess the anthropometric
and nutritional profile of 102 climacteric women, who attended the Menopause Clinic
in the Women’s Health Center of the State University of Campinas- UNICAMP,
Brazil. All patients gave their written informed consent before participating in the
study. The patients were interviewed using a structured questionnaire including
social demographic variables, history of previous disease and anthropometric
measures. Average diet was evaluated using a food frequency questionnaire and 24-
hour recall administered by a nutritionist. Dietary data was processed by using the
Brand Brazil Diet Therapy Software version 28.44. Energy intake, percentage
distribution of macronutrients, calcium, saturated, monounsaturated, polyunsaturated
fatty acids, n-3 polyunsaturated fatty acids and isoflavone were estimated from
mean average intakes. The relative distribution of dietary macronutrients in relation to
intake of total calories and estimated total calories were analyzed by values
established by the Dietary Reference Intakes, 2002, using the Acceptable
Macronutrients Distribution Ranges (AMDR). The means and standard deviations

were calculated in all variables. Wilcoxon’s nonparametric test for paired samples
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was applied to compare nutrient intake with recommended dietary adequacy.
Statistical significance level was set at lower than 0.05. RESULTS: The mean
age of patients was 56 years old (SD=7.3), with time since menopause longer
than 5 years (86%). The majority of patients had received up to four years of
schooling (68%) and belonged to a low socioeconomic status: classes C, D and
E (80%). The most frequent health conditions were: arterial hypertension (54%),
osteopenia/osteoporosis (45%), obesity (39.2%) and plurimetabolic syndrome
(22%). Approximately 72.5% of the population had an above normal BMI and
android pattern of fat distribution. Women consumed a normal protein, high-
carbohidrate and high-fat diet. Regarding energy intake, the results indicated that
total caloric intake was above normal in about 83.3% of patients. The percentage
distribution of macronutrients showed inadequate intake of protein, carbohydrate
and lipid in 15.7%, 69.6% and 69.7% of patients, respectively. The intake of
monounsaturated fatty acids increased significantly compared to the recommended
intake. No significant differences regarding intake of saturated and polyunsaturated
fatty acids were found. Intake of w3 fatty acids and isoflavone was considered
insignificant compared to the recommended range for the majority of patients.
Dietary calcium intake was adequate in only 7.8% of patients. CONCLUSION: A high
BMI and inadequate intake of macronutrients and calcium are risk factors for the
health of the population studied. This highlights the need to provide guidance and
nutritional reeducation for women in this age group to prevent the chronic and

degenerative disorders that are common in this population.
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1. Introducao

O Brasil, nos ultimos 50 anos, passou por uma transicdo demografica
caracterizada por um grande aumento da expectativa de vida, chegando
atualmente a 67 anos. A piramide populacional brasileira apresenta um perfil
aproximado do padrdo vigente nos paises desenvolvidos, com a participacao
crescente de pessoas com mais de 50 anos nos patamares medianos e superiores

de sua estrutura (IBGE, 2000).

Além de uma rapida transicdo demografica, o Brasil esta experimentando,
nas ultimas trés décadas, uma transicao epidemiolégica e nutricional. Entende-se
por transicao nutricional o fenbmeno no qual ocorre uma inversao nos padrées
de distribuicdo dos problemas nutricionais de uma dada populagdo no tempo, ou
seja, uma mudanga na magnitude e no risco atribuivel de agravos, associados
ao padrao de determinacao de doengas atribuiveis ao atraso e a modernidade,
sendo, em geral, uma passagem da desnutricdo para a obesidade (Batista Filho
e Rissin, 2003; Kac e Velasquez-Meléndez et al., 2003). A transi¢ao nutricional
€ basicamente determinada por uma inter-relagdo de mudancas ocorridas na

sociedade nas esferas demografica, econémica, ambiental e cultural.
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Os efeitos da globalizacdo e urbanizacdo tém influenciado os padrdes
alimentares e o estilo de vida, contribuindo para um consumo alimentar inadequado
e para o sedentarismo, levando ao aumento da prevaléncia de doencas nao
transmissiveis em todo o mundo (WHO, 2004). Neste contexto, a obesidade
consolidou-se como agravo nutricional associado a uma alta incidéncia de doencas
cardiovasculares, diabetes e cancer, influenciando desta maneira no perfil de
morbi-mortalidade das populacdes. A obesidade hoje ndo se resume a um
problema presente apenas nos paises desenvolvidos, mas afeta cada vez mais

as maiores parcelas dos estratos populacionais menos favorecidos.

No Brasil a obesidade cresce em escala epidémica, praticamente tendo
triplicado entre homens e mulheres adultos no ultimo quarto do século XX

(Batista Filho, 2003).

Estudos vém mostrando um aumento substancial do teor de gorduras -
em geral de gorduras saturadas - na alimentagao do brasileiro, além da manutencao
de niveis elevados de consumo de aglucar e aumentos geométricos de na
ingestao de alimentos processados, ricos em gorduras, sal e agucar (Bermudez e
Tucker, 2002). Estes dados vém ao encontro de estudos que mostram a relagdo da
inadequagéao nutricional da mulher na pés-menopausa com a ingestao excessiva

de alimentos de alta densidade calérica, levando a obesidade (Hill et al., 2000).

Montilla e cols, 2003, estudando avaliagdo nutricional e consumo alimentar
de mulheres no climatério, observaram uma alimentacao inadequada em gorduras e

carboidratos com relagéo a recomendacao. Esta inadequacgao na ingestédo alimentar
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torna-se importante fator de risco para inUmeras doengas associadas a idade e
a menopausa, tais como diabetes, doencga aterosclerética, hipertensao arterial,
obesidade, osteoporose, canceres de célon e de mama (Feldman, 1986; Sutnick,

1994; Ferriani et al., 1995; Shuman, 1998).

O Ministério da Saude (Brasil, 2002) define estado nutricional como um
excelente indicador de saude e qualidade de vida, espelhando o modelo de

desenvolvimento de uma determinada sociedade.

Considera-se estado nutricional inadequado quando os indicadores adotados
para sua avaliagdo estdo acima ou abaixo dos limites da normalidade, limites
esses baseados em populagbes saudaveis. Acima dos limites da normalidade
estabelecem-se as enfermidades associadas a hiperalimentacdo como obesidade,
diabetes melittus tipo Il, hipertensdo arterial sistémica e aterosclerose. Na segunda
possibilidade aparecem transtornos carenciais, como, por exemplo, deficiéncia

de caélcio, levando ou agravando a osteoporose (Ferreira, 2000).

Segundo a literatura médica indexada, h4 um aumento de peso corporal
na mulher com o passar do tempo. Esse aumento tem seu inicio a partir dos 35
anos, quando comeca o declinio da funcdo ovariana, e é ap6s a menopausa
quando também aumentam os riscos para doengas cardiovasculares. Esse fato
esta associado ao aumento do colesterol sérico, ao ganho de peso e ao préprio
envelhecimento celular. Mulheres de meia-idade tendem a ganhar 0,8kg/ano na
perimenopausa (Gorodeski e Utian, 1994), efeito esse aparentemente nao

relacionado a deficiéncia estrogénica (Wing et al., 1991).
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Os possiveis mecanismos que associam 0 ganho de peso a esse periodo
de vida da mulher sdo a mudanca do habito alimentar com tendéncia a ingestao
caldrica superior ao gasto, a reducao do metabolismo basal com propensao ao
menor gasto energético, além da reducdo de atividades que exigem motricidade,
com tendéncia ao sedentarismo, todas elas caracteristicas préprias dessa fase

(Grio e Porpiglia, 1994).

O aumento gradual do peso durante a meia-idade, seguida por estabilizacdo
ou até declinio em idades mais avangadas, o aumento da quantidade de gordura
corporal e a diminuicdo da massa magra interferem na quantidade de energia
necessaria ao desenvolvimento de atividades (Lowenthal et al., 1994). Sabe-se
que tanto a taxa metabdlica basal (TMB) quanto o gasto energético total
(GET) declinam com o aumento da idade, o que contribui para a diminuicao das

necessidades nutricionais.

Um fator importante que influencia a taxa de metabolismo basal é o nivel
de atividade fisica, que ndo somente eleva a taxa metabdlica basal como
também aumenta a termogénese da atividade fisica. Alguns autores demonstraram
diminuigéo do efeito térmico do alimento com o envelhecimento, o que contribui
também para a diminuicdo das necessidades energéticas de idosos. No entanto,
o declinio do nivel de atividade fisica parece ser o principal fator que promove a

diminuicdo do gasto energético total (Schoeller, 2001).

Os dados sobre a prevaléncia de atividade fisica em mulheres na pos-

menopausa segundo a populacdo adulta dos EUA e a populagéo na faixa etaria
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de 30 a 69 anos no Estado de Sao Paulo, observados no estudo de Matsudo e
colaboradores, mostram que menos de 50% das mulheres s&o ativas ou muito

ativas (Matsudo et al. 2002; Macera et al., 2003).

A necessidade energética diaria de um individuo é obtida pela soma do
Gasto Energético Basal ou de Repouso (GER) acrescida da demanda energética
gerada pela Atividade Fisica (AF), de acordo com a National Academy of

Sciences/DRI, 2002.

A maior parte da necessidade energética de um individuo refere-se ao gasto
energético em repouso, que é a quantidade minima de energia necessaria para
manter os processos metabdlicos vitais, como atividade neuroldgica, respiracao,
circulagao e temperatura corporal. O metabolismo basal € influenciado pela idade,
sexo, altura, tamanho e composic¢ao corporal, fatores genéticos, ingestao energética,
estados fisiol6gicos, como crescimento, gravidez e lactacédo, patologias coexistentes
e temperatura ambiental. Com o envelhecimento ocorre diminuicdo da massa
corporal magra na taxa de 2% a 3% por década, e o0 gasto energético diminui

proporcionalmente (National Academy of Sciences /DRI, 2002).

Em adultos o gasto energético total (TEE) é igual a necessidade energética
estimada (Estimated Energy Requirement) — EER —, ou seja, TEE=EER. A EER
varia com a idade, sexo e habitos alimentares e € maior em criangas, pois elas
se encontram em fase de crescimento. Portanto, em criangas a EER é diferente
da TEE, sendo maior em meninos que em meninas (National Academy of

Sciences /DRI, 2002).
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A equacéo obtida a partir de dados de calorimetria indireta (dgua duplamente
marcada) para a estimativa de necessidade energética em mulheres acima dos 19
anos (EER=TEE), considera o fator de atividade fisica que representa a porcentagem
do gasto energético nas atividades diarias para mulheres com IMC entre 18,5 a
25kg/m? e acima de 25kg/m? . Deste modo, a equagdo pela qual se calcula a
EER é:

EER (kcal/d) = 354 - 6,91 x idade + AF (9,36 x peso atual + 726 x altura)
(National Academy of Sciences /DRI, 2002).

Os macronutrientes na dieta desempenham funcdes especificas e merecem
atencdo, pois sdo necessarios para um adequado metabolismo e manutencao

do organismo.

As proteinas da dieta estdo envolvidas na sintese das proteinas teciduais e
outras funcbes metabdlicas especiais. Nos processos anabolicos, fornecem os
aminoacidos necessarios para a construcdo e manutencao dos tecidos organicos.
Como uma fonte de energia, as proteinas sdo equivalentes aos carboidratos no
fornecimento de 4kcal/g; entretanto sdo consideravelmente mais caras, tanto
em custo quanto em quantidade de energia necessaria para o metabolismo

(National Academy of Sciences, 2002).

As proteinas desempenham um papel estrutural maior ndo apenas em todos
os tecidos do corpo, mas também na formacao de enzimas, hormonios e varios
liquidos e secrecdes corporeas. Como anticorpos, estdo envolvidas na funcao do

sistema imunolégico. Na forma de lipoproteinas, participam do transporte de
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triglicerideos, colesterol, fosfolipidio e vitaminas lipossoluveis. A albumina transporta
acidos graxos livres e bilirrubina, assim como muitas drogas (National Academy

of Sciences, 2002).

As proteinas também contribuem para homeostase através da manutencéo
de relagdes osméticas normais entre os liquidos corp6reos, como é evidenciado
pela formacao de edema como uma conseqiéncia de hipoproteinemia. Devido
a sua estrutura Unica, as proteinas sdo capazes de se combinar, ou com
substancias acidas ou com substancias basicas, mantendo assim o equilibrio

acido-base do sangue e tecidos (National Academy of Sciences, 2002).

Deve-se levar em consideragdo o consumo adequado de proteina para a
manutencao da massa muscular, que diminui com o aumento da idade (Munro,
1981). A Ingestéo Dietética Recomendada (RDA) (National Academy of Sciences,
2002) para proteinas € de 0,8g/kg/dia, tendo como critério o estabelecimento do
equilibrio protéico e de nitrogénio; entretanto pode subestimar os requerimentos
protéicos de idosos que praticam atividade fisica. Klein e Rogers (1990)
recomendam a ingestdo de pelo menos 1,0g/kg/peso corporal por dia de
proteinas, ajustando os valores em casos de doengas ou ingestdao energética
nao adequada. Entretanto, as faixas recomendadas pela National Academy of
Sciences (2002), para este nutriente essencial devem representar de 10% a 35%

na forma de percentual de energia consumida.

Em estudo de Montilla et al. (2003) que avaliou o consumo alimentar de

mulheres climatéricas com a referéncia de 12% a 14% de proteinas das calorias
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totais, foi observado um excesso de proteinas na alimentacdo, o que nao é
interessante em mulheres na menopausa, pois 0 excesso protéico pode gerar
aumento na excregao renal do célcio, favorecendo a osteoporose (Feldman,

1986, Jonston, 1994, Melo, 1995).

Os carboidratos no organismo funcionam primeiramente na forma de glicose,
apesar de alguns desempenharem papéis estruturais. O carboidrato é a maior
fonte de energia; cada grama produz aproximadamente 4kcal, independentemente
da fonte. A glicose é indispensavel para manter a integridade funcional do tecido
nervoso sob circunstancias normais, pois € a unica fonte de energia para o
cérebro. A presenca de carboidratos é necessaria para o metabolismo normal de
gorduras. Na auséncia de carboidrato suficiente, quantidades maiores de gorduras
sao usadas para a producao de energia, sendo maiores do que o organismo esta
equipado para processar, e a oxidacao é incompleta. O acumulo resultante de
intermediarios acidicos pode levar a acidose e, eventualmente, ao desequilibrio

de sodio e a desidratagdo (National Academy of Sciences, 2002).

Segundo as Faixas de Distribuicao Aceitaveis de Macronutrientes (Acceptable
Macronutrients Distribution Range) — AMDR — contidas na National Academy of
Sciences (2002), este nutriente essencial deve representar de 45% a 65% da
energia consumida e deve ser avaliado em conjunto com os outros macronutrientes.
Os carboidratos simples devem representar, no maximo, 10% deste total (FLASO,

1998; OPAS, 2003).
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Varios estudos demonstram que o aumento na ingestao de carboidratos
leva ao aumento da saciedade por meio de mecanismos glucostaticos (mediados
pela glicose) ou mecanismos sensiveis ao indice de oxidagao hepatica da glicose

(Friedman, 1991; Kirk, 2000).

Os lipideos, ou componentes graxos da dieta, desempenham um papel
essencial na alimentacao atual. Existem evidéncias tanto de riscos (lipideos
saturados) como de beneficios (lipideos insaturados), dependendo da quantidade no
consumo dos mesmos. De acordo com Bassaganya-Riera et al. (2001), acidos
graxos dietéticos influenciam varios aspectos da imunidade adaptativa, desde
que possuam duplas ligacbes em sua férmula quimicamente definida, sendo
entdo denominados nutracéuticos, com atividades biolégicas importantes que

incluem beneficios a saude.

Atualmente pode-se garantir que os lipideos sao os principais componentes
que determinam os padroes de saude e de enfermidade da populagédo. Os &cidos
graxos (AG) sao classificados como lipideos simples e tém importante participacao
na promogao do valor energético total (1g=9kcal) e na formacao de estruturas
celulares. Este grupo de lipideos apresenta uma grande diversidade estrutural,
derivada da extensao de sua cadeia de carbonos e do grau de saturagao que

apresentam (Valenzuela, 2001).

Na dieta, o tipo de lipideo mais consumido através dos alimentos em geral é
o triglicéride: uma molécula de glicerol unindo trés cadeias de acidos graxos,

diferentes ou ndo. O &cido graxo é descrito com respeito a trés caracteristicas: o
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comprimento da cadeia, o grau de saturagcdo com o hidrogénio e a localizacado da
primeira dupla ligacdo. Podem ser classificados em AG de cadeia curta (menos
de oito carbonos); cadeia média (8 a 16 carbonos); e cadeia longa (18 ou mais
carbonos). Se considerar auséncia ou presenca de duplas ligagdes: saturados
(AGS), monoinsaturados (AGMI) e poliinsaturados (AGPI). A posicao da dupla
ligagéo € indicada pelo numero do primeiro carbono onde este se insere, e utiliza-
se uma nomenclatura que o designa como carbono 1 ou carbono metilo terminal,

também chamado de 6mega, originando as familias de AG (Mahan,1991).

O acido oléico (C18: 1) apresenta a dupla ligagédo no carbono 9, dai ser
chamado Omega 9. O Acido linoléico (C18:2 LA) apresenta a primeira dupla ligagdo
no carbono 6, dai o Omega 6. Finalmente, o 4cido alfa-linolénico (C18:3,LNA)
apresenta a primeira dupla ligacdo no carbono 3, constituindo o primeiro
representante da familia dos 4cidos Omega 3 (Valenzuela, 2001). As biorreacdes
de alongamento da cadeia de carbono e desidrogenacdo do Omega 3 geram os
acidos EPA (acido alfa-linoléico-eicosapentandico) e DHA (docosahexaendico),

outros dois importantes representantes desta familia (Moretto e Feit, 1998).

A possibilidade do uso de alimentos na redugao de risco de doencas crénico-
degenerativas tem sido assunto constante de entidades internacionais como
aquelas ligadas a nutricao, principalmente a Organizagdo Mundial da Saude. Passa-
se da idéia de nutrientes para prevenir ou combater “deficiéncias nutricionais para
nutrientes para promogao da saude”. O alimento funcional pode ser descrito como
semelhante em aparéncia ao alimento convencional, consumido como parte da dieta

usual, capaz de produzir efeitos metabdlicos Uteis na manutencdo de uma boa
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saude fisica e mental, podendo auxiliar na redugéo do risco de doencgas cronico-

degenerativas, além de suas fungdes nutricionais basicas (Lajolo, 2002).

Evidéncias epidemioldgicas, por exemplo, tém associado a dieta asiatica- rica
em vegetais- e 0 uso da soja com as menores incidéncias de osteoporose e cancer
de mama na mulher. A dieta mediterranea - rica em frutas e vegetais, 6leo de oliva e
carboidratos -, pode levar a niveis de colesterol elevados, mas nao correlacionados
ao maior numero de mortes por infarto. A dieta do esquimé é da mesma forma rica
em gordura, mas sem provocar mortes por acidentes cardiovasculares entre estas
populacoes, fato associado a acidos graxos de cadeia longa, presente nos peixes
que ingerem. Estudos antropoldgicos, por outro lado, tém mostrado a mudanga da
dieta durante a evolucao do homem; por exemplo: de uma relagdo de acidos
graxos w6/ w3 de 2/1chega-se na chamada dieta urbana ocidental a uma

relacao de 10 a 20/1 (Lajolo, 2002).

A essencialidade dos AGPI, descrita pela primeira vez em 1929 e
confirmada por inimeros trabalhos de investigacao, decorre da impossibilidade
dos animais sintetizarem estes acidos graxos a partir de precursores mais simples.
Dessa forma, o consumo inadequado em quantidade e qualidade de acidos graxos
essenciais (AGE) na dieta conduz a transformacao do crescimento, modificacao
da pele, alteragbes imunoldgicas, neuroldgicas e de conduta (Valenzuela, 2001). A
modulagédo do sistema imune e a homeostasia celular por acidos graxos dietéticos
podem ocorrer através da regulacdo do metabolismo do acido araquidénico e

producao de eicosapentandides (Calder, 1996), em equilibrio com a regulacao
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metabdlica do acido linolénico na producédo de EPA. O primeiro é denominado

pré-inflamatdrio e o segundo antiinflamatério, no sistema imunitario reativo.

Normalmente existe um consumo alto de lipideos de origem vegetal, fontes
ricas em AGPI w6 (girassol, milho, arroz, soja) e pouco consumo de lipideos de

origem marinha ou vegetal (canola, linhaga), fontes ricas de AGPI w3 (FNB,1989).

O desequilibrio na ingestdo de AGPlI w6 para AGPl w3, relatado
anteriormente, constitui preocupacgao nutricional de saude. Os esforcos concentram-
se para alcancar relacdo conforme as recomendadas pela OMS, 2003: pode variar
de 5:1 até 10:1 para AGPI w6 : AGPI w3, além de limitar de 20% a no maximo
35% de lipideos das calorias totais, com AGS <10%, AGPI até 10% e o restante de
AGMI. Segundo a mais recente revisdo baseada na ingestdo adequada (National
Academy of Sciences, 2002) de acidos linolénico e linoléico, o consumo

recomendado para as mulheres é de 1,1 e 11g por dia, respectivamente.

E necessario ressaltar que as gorduras monoinsaturadas e polinsaturadas
exercem importante papel no organismo humano e devem ser priorizadas na dieta.
Individuos obesos, principalmente aqueles com obesidade abdominal, apresentam
um quadro de resisténcia a insulina que compromete ainda mais sua saude.
Estudos demonstram que a composicdo da dieta, além de contribuir para reducao
de peso, pode melhorar este quadro. Riccardi e Rivellesse, 2000, compararam
os efeitos da ingestdo de uma dieta rica em gordura saturada e monoinsaturada
em 162 individuos durante trés meses. O estudo demonstrou que a dieta rica

em gordura monoinsaturada melhorou significativamente a sensibilidade a insulina
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quando comparada a dieta rica em gordura saturada. No entanto, o estudo ressalta
que a ingestao desse tipo de gordura ndo deve ultrapassar 38% do valor calérico

da dieta para que seus efeitos nao sejam anulados.

Deficiéncias de nutrientes na alimentagdo da mulher sdo relatadas em
varios estudos, entretanto destaca-se a deficiéncia de célcio por ser um dos
determinantes na reducao da densidade Ossea, que acontece no decorrer da
idade e é intensificada na menopausa com a queda de estrégenos no plasma

sanguineo, levando a osteoporose (De Angelis, 2001).

O calcio é o componente mais importante dos tecidos mineralizados e é
necessario para o crescimento e desenvolvimento normal do esqueleto e dos dentes.
A ingestao ideal refere-se a quantidade de consumo necessaria para que um
individuo possa: maximizar o pico de massa 0ssea adulta, manter a massa éssea

adulta e minimizar a perda 6ssea com o avancar da idade (Kida et al., 1999).

Apoés alguns anos de menopausa, o esqueleto passa por um periodo de
perda acelerada de célcio, em um processo de adaptacdo devido ao declinio dos
niveis de estrégeno. ApGs esse periodo de ajustamento, a taxa de perda 6ssea
diminui e permanece constante. O consumo de proteinas em excesso € acompanhado
pelo aumento da ingestao de fosfato, naturalmente associado a proteina. A agéao
hipocalcémica do excesso de fosfatos estimula a sintese hormonal da paratiredide

e, conseqglentemente, o aumento da reabsorcao 6ssea (Urbanetz et al., 1994).

A recomendacao da ingestdo de calcio (National Academy of Sciences,

2002), é baseada na Ingestdo Adequada (Adequate Intake) — Al - de acordo
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com a faixa etaria, sendo 1000mg para 35-50 anos e 1200mg para 51-70 anos.

Para casos de osteoporose, a dose recomendada € de 1500mg/dia (NIH, 1994).

Da mesma forma que alguns peixes, linhagca e 6leo de canola; a soja
também é considerada um alimento funcional. Entende-se por alimento funcional
aquele nutriente, ou nao nutriente, que desempenha um papel metabdlico ou
fisioldgico no crescimento, desenvolvimento, manutencéao e outras fungcdes normais
do organismo, além das fungdes nutricionais basicas - quando se tratar de

nutriente -, devendo ser seguro para consumo sem supervisao médica (Brasil, 1999).

A soja possui diversos componentes nutricionais que favorecem a saude,
dentre eles podem-se citar as proteinas, que ajudam a reduzir o colesterol com
consumo de 25g/dia recomendado pela Food and Drug Administration. Entretanto
as isoflavonas merecem destaque, pois tém a soja como principal fonte e ha
evidéncias epidemioldgicas que relacionam seu consumo na alimentacdo com

possiveis efeitos favoraveis na pds-menopausa.

Nos alimentos esses flavonéides estao conjugados com a glicose, formando
glicosideos. Os principais glicosideos: daidzina, genistina e glicitina apresentam-se
nas formas estrogenicamente inativas. Apds sofrerem hidrolise pelas b-glicosidases
intestinais sao transformadas em aglicona, nas formas biologicamente ativas:

daidzeina, genisteina e gliciteina (Setchell e Cassidy 1999).

A caracteristica visivel da estrutura quimica da isoflavona é a presenca
do anel fendlico, sendo uma condicdo prévia para se ligar ao receptor de

estrogeno. Por isso podem agir como agonistas ou antagonistas de estrogenos,
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como inibidores de enzimas ligadas ao desenvolvimento do cancer e como
antioxidantes. Sua acao em niveis celular e molecular é influenciada por muitos
fatores: concentragao, estado do receptor, presenca ou auséncia de estrégenos

enddgenos e o tipo de 6rgao-alvo ou célula (Setchell, 1998).

As isoflavonas ligam-se fracamente ao classico receptor de estrogenos
(ERa) em uma proporcao duas a trés vezes menor que o estradiol. Porém,
recentemente se encontrou um novo receptor de estrégeno (ERb) que tem de

8-10 vezes mais afinidade pela genisteina que o receptor classico (ERa).

Na pds-menopausa, quando a concentracdo do estrégeno-endbégeno
circulante diminui em média 60%, os receptores ficam mais disponiveis, favorecendo
a fraca acao estrogénica das isoflavonas. Desta forma, podem proporcionar uma
melhora dos sintomas da menopausa, e manter uma acgao estrogénica positiva
no metabolismo 6sseo e nos sistemas cerebral e cardiovascular; apresentando

uma acao neutra em mama e Utero (Messina, 1995).

Muitos dos interesses sobre os beneficios a saude proporcionados pela
soja originaram-se devido a evidéncias epidemiolégicas mostrarem que menos de
25% das japonesas e 18% das chinesas sofrem dos sintomas da menopausa, em
comparacao a 85% das americanas e 70% a 80% das européias. As pesquisas
também mostraram que, entre as asiaticas, as incidéncias de canceres de origem
hormonal, fraturas dsseas e doencgas cardiovasculares sao 5 a 8 vezes menores.

Uma analise qualitativa e quantitativa dos habitos alimentares destas populagdes
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estudadas apontou o consumo da soja e de seus derivados como uma provavel

evidéncia dos efeitos protetores de uma alimentagao rica em soja (Adlercreutz, 1990).

Um estudo de Adlercreutz et al. (1992), demonstrou que as orientais
consomem em média 50mg -100mg de fitoestrégenos por dia, através da dieta
habitual, enquanto que as ocidentais consomem em média menos que 1mg/dia.
Outros estudos tém mostrado resultados positivos com ingestdo de 50 a 90 mg
de isoflavona na alimentacao de mulheres na p6és-menopausa (Anderson et al.,
1995 ; Brezinski et al., 1997; Albertazzi et al., 1998; Setchell, 1999; Horiuchi et

al., 2000; Upmalis et al., 2000; Jakes et al., 2002).

A avaliacdo nutricional visa detectar problemas nutricionais a fim de
colaborar para a promogao ou recuperagao da saude. Na pratica clinica utilizam-se
as andlises da histéria clinica, dietética e social, dados antropométricos, dados
bioquimicos e interacdo entre drogas e nutrientes para estabelecer o diagnostico
nutricional e servir de base para o planejamento e orientagdo dietética (National

Academy of Sciences, 2000).

Existem varios indices antropométricos apresentados na literatura para
expressar proporcionalidade corporal, entre eles se destacam o indice de massa

corporal (IMC), a relagao cintura-quadril (RCQ) e a circunferéncia abdominal (CA).

O IMC é atualmente o método indicado pela OMS para classificar a
obesidade, devido a sua correlacdo com a morbimortalidade. E calculado
dividindo-se o0 peso corporal, em quilogramas, pela altura ao quadrado, em

metros. A classificagdo da pré-obesidade e obesidade, de acordo com o IMC,
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associa o risco do desenvolvimento de doengas crbnicas (WHO, 1997). Entretanto,
nem sempre uma pessoa pesada é necessariamente obesa, pois a massa livre

de gordura é substancialmente mais densa do que a gordura.

Atualmente se reconhece a importancia de avaliar ndo somente a quantidade
de gordura corporal, mas também sua localizacdo. A presenca do excesso de
gordura corporal na regido abdominal é um fator preditivo do risco de morbidade e
mortalidade. Através da determinagdo do indice cintura-quadril (divisdo da medida
da cintura pela medida do quadril), classifica-se a obesidade em andrdide, ginecoide
ou generalizada. De acordo com a OMS os riscos sdo mais altos quando os
valores sao superiores a 0,85 para mulheres, devido ao maior acimulo de gordura
na regiao abdominal (WHO, 1997). Segundo estudo de Raskin, 2000, que avaliou
obesidade, gordura corporal e fatores de risco para doencga cardiovascular na
menopausa, 77,4% das mulheres apresentaram padrao andréide de distribuicao

de gordura corporal.

A medida da circunferéncia do abdome (ponto médios entre a ultima
costela e a crista iliaca) apresenta correlagao positiva com a quantidade de gordura
intra-abdominal, podendo ser associado ao aumento do risco de complicacdes
metabdlicas na obesidade. Sendo assim, mulheres possuem risco aumentado
quando a circunferéncia da cintura for 280cm e muito aumentado em =88cm as

para complicacées metabdlicas (WHO, 2003).

Varios estudos na populacdo em geral identificam a obesidade por meio do
IMC, a distribuicao central de gordura corpérea, segundo a RCQ e a CA como

fatores de risco para a mortalidade (WHO, 2000). Entretanto, essas conclusdes
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nao podem ser extrapoladas integralmente para a populacao idosa, devido as
particularidades metodolégicas relacionadas a essa faixa etaria, como o ajuste
inadequado das variaveis confundidoras e das doencas preexistentes, a auséncia da
eliminagdo da mortalidade precoce, os diferentes tempos de seguimento e o ajuste da
idade no inicio do estudo (Kushner, 1993; Stevens, 2000). Ressalta-se principalmente
a importancia de algumas transformacdes senescentes como 0 aumento da gordura
corpérea e a diminuicdo da altura (Baumgartner, 2000). Verifica-se que a idade

modifica o efeito da obesidade na mortalidade (Manson, 1995; Stevens, 2000).

Em estudo de Cabreira et al. (2005), que avaliou a relagédo do IMC, RCQ e
da CA com a mortalidade em mulheres idosas mostrou que a obesidade central,
representada pelo aumento da RCQ, e ndo a obesidade global, representada
pelo aumento do IMC, foi preditora da mortalidade total em idosas. Entretanto, este

estudo ndo encontrou associagao entre a circunferéncia abdominal e mortalidade.

Dados obtidos pelo lowa Women’s Health Study em mulheres de 55 a 69
anos mostraram que a RCQ foi identificada também como preditora da
mortalidade cardiovascular (Visscher et al., 2001) e a circunferéncia abdominal
foi identificada como forte preditora de doenga coronariana em mulheres de 40
a 59 anos do Nurses Healthy Study, porém entre as mulheres de 60 a 65 anos,

essa associacao era mais fraca (Rexrode et al., 1998).

As informagdes quantitativas e/ou qualitativas sobre o consumo e os
habitos alimentares individuais ou coletivos podem ser obtidas através de varios

métodos para obtencéo de dados dietéticos, que sdo mencionados na literatura.
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Dentre os mais utilizados para se estimar a dieta, destacam-se 0s
questionarios de freqiéncia alimentar (QFA), o recordatério de 24 horas (R24h)

e os registros diarios (RD) (Thompson e Byers, 1994; Sachs e Najas, 1996).

O QFA estima a dieta habitual e é muito utilizado em estudos epidemiolégicos
para verificagdo da relacdo dieta-doenca, apresenta como vantagens a rapidez
na aplicacao e eficiéncia na pratica epidemiolégica para identificar o consumo
habitual de alimentos, além do baixo custo. Comparado a outros instrumentos,
substitui a medigdo da ingestao alimentar de um ou varios dias pela informagao
global da ingestao de um periodo amplo de tempo (Slater et al., 2003b). Entretanto,
raramente tem acuracia suficiente para ser usado para avaliar a adequacao
da ingestao de nutrientes, tanto em individuos quanto em grupos, devido as
caracteristicas proprias do método (Willet, 1998; National Academy of Sciences,
2002). No QFA os alimentos sao apresentados em uma listagem preestabelecida
que, portanto, ndo contempla todos os alimentos disponiveis para consumo; além

disso, os alimentos diversos sdo agregados em um mesmo item (Slater et al., 2004).

Estimativas mais acuradas podem ser obtidas pelos métodos de registro
diario e recordatério de 24 horas. Esses métodos, além de se basearem na
memoria recente do individuo, tém as respostas abertas, o que permite a obtengéo

de um quadro mais detalhado de consumo da populagéo (Hoffmann et al., 2002).

O recordatério de 24 horas pede que a pessoa relacione alimentos
especificos consumidos nas ultimas 24 horas. Os problemas encontrados com este

método incluem a incapacidade de recordar precisamente os tipos e quantidades
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de alimentos consumidos, ingestao atipica no dia em que esta sendo recordado ou

uma tendéncia de sobre-relatar baixas ingestdes e sub-relatar altas ingestdes.

O registro diario documenta a ingestao dietética conforme ela ocorre e é
com freqUéncia usado no estabelecimento de pacientes fora da clinica, podendo
ser aplicado em pacientes com certo grau de escolaridade, tornando-se uma
desvantagem para o método. Usar simultaneamente os questionarios de freqiiéncia
alimentar e recordatério de 24 horas fornece uma estimativa mais precisa de

ingestao. Este fendbmeno é chamado de informagdes cruzadas (Mahan et al., 1998).

Para avaliar a ingestao de nutrientes € necessario estabelecer a ingestao
habitual do individuo e confronta-la com as necessidades desse mesmo individuo
(Slater et al., 2004). A Ingestdo Dietética de Referéncia (Dietary Reference
Intakes), que chamaremos de DRIs, € um grupo de quatro valores de referéncia
de ingestao de nutrientes, com maior abrangéncia do que as Recomendagobes
Nutricionais (Recommended Dietary Allowances) — RDAs — que vinham sendo
adotadas desde 1941 pela Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos

(National Academy of Sciences, 2002).

As DRIs foram estabelecidas para serem usadas para o planejamento e
avaliacdo das dietas do individuo ou em grupos de individuos saudaveis, segundo
estagio de vida e género. Elas trouxeram uma importante evolucao das antigas
recomendagoes, pois diferem na construcao de seus limites, usando-se um conceito
que inclui indicadores de saude e prevencao de doengas crénicas e, sempre que

possivel, os efeitos adversos do consumo excessivo (Cozzolino e Colli, 2001).
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O comité encarregado da determinacdo dos novos valores recomendados
avaliou centenas de estudos cientificos que relacionam o consumo inadequado de
gorduras, carboidratos e proteinas com o0 aumento no risco de doencas por deficiéncia
dietética, obesidade, diabetes e outras doencas cronicas. Essas DRIs foram elaboradas
para alcancar as necessidades de individuos sadios, livres de doengas ou condigdes
especificas, que possam alterar suas necessidades nutricionais diarias e foram

desenvolvidos para as populagdes americana e canadense (Marchioni et al., 2004).

Incluem as RDAs como metas de consumo para individuos, e mais trés
valores adicionais: Estimated Average Requirement (EAR), Adequate Intake,

(Al) e Tolerable Upper Intake Level (UL).

A necessidade média estimada (Estimated Average Requirement) —EAR-
€ o valor da ingestdo diaria de um nutriente que se estima que supra a
necessidade de metade (50%) dos individuos saudaveis de um determinado grupo
de mesmo género e estagio de vida. Neste nivel de ingestado, a outra metade do
grupo nao tem suas necessidades atingidas. A EAR é usada na determinacao
da RDA e corresponde a mediana da distribuicao de necessidades de um dado
nutriente para um dado grupo de mesmo género e estagio de vida, baseada em
um critério especifico de adequacdo e formulada a partir de uma revisédo

cuidadosa da literatura.

A EAR ¢é utilizada para grupos como ponto de corte para estimar a
prevaléncia de inadequacéo da ingestdao de um determinado nutriente e para este

calculo hd a necessidade de se obter as variancias intrapessoal e interpessoal.
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Para tanto, ha necessidade de pelo menos duas medidas de consumo em um
intervalo de tempo. Nao considerar a variacdo de ingestdo de nutrientes devido a
variabilidade do consumo alimentar pode levar a subestimacao ou superestimacao

da ingestao habitual.

A Ingestao Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance) - RDA
- é o0 nivel de ingestao dietética diaria suficiente para atender as necessidades
de um nutriente de praticamente todos os individuos saudaveis (97% a 98%),
de um determinado grupo de mesmo género e estdgio de vida. A RDA é
derivada matematicamente a partir da EAR e do desvio padrdo da necessidade
do nutriente, sob a premissa de normalidade da necessidade do nutriente (ou
seja, a distribuicdo € simétrica em torno da média, e a média e mediana sao
iguais). A RDA é definida como o valor correspondente a dois desvios padrées

acima da necessidade média (EAR): RDA=EAR+2DPnecessidade (Figura 1).
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Distribuicao da necessidade média do nutriente
Figura 1. (Fonte: Rev. Nutr. Camps, 17(2):207-216,abril/jun,2004).
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A Ingestao Adequada (Adequate Intake) — Al — é utilizada quando néo ha
dados suficientes para a determinacdo da RDA. Pode-se dizer que € um valor
prévio a RDA. Baseia-se em niveis de ingestdo ajustados experimentalmente
ou em aproximagdes da ingestao observada de nutrientes de um grupo de

individuos aparentemente saudaveis.

O Limite Superior Toleravel de Ingestao (Tolerate Upper Intake Level) —UL -
€ 0 mais alto nivel de ingestao habitual do nutriente que, provavelmente, ndo coloca
em risco de efeitos adversos quase todos os individuos em um determinado
estagio de vida e género. A medida que a ingestdo aumenta acima do UL,
aumenta o risco potencial de efeitos prejudiciais & satde. E um nivel de
ingestdo com alta probabilidade de ser tolerado biologicamente, mas ndo um
nivel recomendado de ingestdo. O estabelecimento do UL surgiu com o
crescimento da prética de fortificagdo de alimentos e do uso de suplementos

alimentares (Marchioni et al., 2004).

E importante ressaltar que quando um nutriente ndo tiver EAR estabelecido,
mas somente Al, ndo é possivel fazer a estimativa da prevaléncia de inadequagao.
Nesse caso, € necessario tomar cuidado com a interpretacao estatistica descritiva
(média, mediana, percentil). Quando a média de ingestao do nutriente excede a
Al, espera-se que a prevaléncia seja baixa, apesar de nao ser possivel calcular.
Entretanto, quando a média de ingestao do grupo for menor que Al, nenhuma
conclusao pode ser feita com relacao ao percentual de individuos com inadequacao

de ingestao do nutriente na populagao estudada (Slater et al., 2004).
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A falta de informagdes sobre o consumo alimentar de mulheres na
menopausa em nosso meio e o aumento de disturbios alimentares levando ao
agravo da saude reforcam a necessidade de identificar a realidade nutricional
da mulher neste periodo, a fim de possibilitar a melhor intervencdo necessaria,
tanto para prevencao como para tratamento das doencas nao transmissiveis

nesta fase da vida.

O crescente aumento da expectativa de vida dos brasileiros (IBGE,
2003), trazendo grandes mudangas na transicado demografica da populagéo, e
com o conseqliente aumento das doengas cronicas e degenerativas, ressalta a
importancia da adocdo de medidas de promocao a saude, com base em uma
orientacdo alimentar que, em muito, pode contribuir para a prevencado e/ou
controle das patologias cardiovasculares, metabdlicas e reduzir os altos indices
de obesidade. Isto terd como consequéncia uma reducdo das doencas que
mais causam mortalidade, tendem a reduzir o uso de medicagdes e 0s custos

de saude nesta faixa etaria.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Caracterizar o perfil do estado nutricional sobre alguns parametros
antropométricos e dietéticos de mulheres climatéricas atendidas no Ambulatério
de Menopausa do Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

2.2. Objetivos especificos

— Conhecer o indice de massa corporal, a circunferéncia cintura-quadril

e a circunferéncia abdominal de mulheres na pés-menopausa.

— Avaliar o consumo cal6rico total da alimentagédo diaria e comparéa-lo

com a necessidade energética estimada.

— Descrever o consumo de proteinas, carboidratos e lipideos da alimentagao

diaria e compara-lo com a recomendagao.
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Conhecer a ingestao dos acidos graxos saturados, poliinsaturados e

monoinsaturados da alimentacéo diéria e comparéa-la com a recomendacéo.

Conhecer a ingestdo dos acidos graxos w3 da alimentacdo diaria e

compara-la com a ingestdo adequada.

Conhecer a ingestao de calcio da alimentacdo diaria e compara-la

com a ingestao adequada, de acordo com a faixa etéria.

Avaliar o consumo de isoflavona na alimentacdo diaria e compara-lo

com a ingestao de referéncia.

Comparar os métodos de avaliacao de ingestao alimentar.
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3. Publicagé‘l_o

Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
Campinas, 17 de junho de 2005.

Aos

Cadernos de Saude Publica

Att. Prof. Dr. Carlos Coimbra Junior
DD. Editor Cientifico

Senhor Editor,

Estamos encaminhando o artigo intitulado “Avaliagdo Antropométrica e
Dietética de mulheres na pos-menopausa’ para ser submetido a apreciacdo do Comité
Editorial desta revista para publicacio na se¢do Artigo Original.

Declaramos que o mesmo ndo foi enviado para julgamento ou publicacdo em
outro periddico.

Colocamo-nos a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos.
Atenciosamente,

Adriana Orcesi Pedro

Erika de Campos
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RESUMO

Avaliou-se estado nutricional e ingestdo dietética num estudo de corte transversal, em
102 mulheres atendidas no ambulatério de menopausa do Centro de Atencdo Integral a
Saide da Mulher/ UNICAMP. Estimou-se a média da ingestdo de energia total, a
porcentagem de distribuicdo dos macronutrientes, cédlcio e isoflavona analisada pela
Ingestao Dietética de Referéncia-2002. A andlise dos dados foi realizada pelo teste ndo-
paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas adotando nivel de significincia
estatistica de 0,05. A média etaria das mulheres foi 56 anos (DP=7,3) e 72,5%
apresentaram IMC acima do normal e perfil andréide. Houve excesso na ingestao caldrica em
83,3% das pacientes e ingestdo de proteinas, carboidratos e lipideos mostraram-se
inadequadas em 15,7%, 69,6% e 69,7% respectivamente nas mulheres. A ingestdo de
cdlcio e isoflavona foi baixa na maioria das mulheres. Alto IMC e alimentagio inadequada sao
fatores de risco para saude da populacdo estudada, focalizando a necessidade de
reeducacdo nutricional para mulheres nesta faixa etdria.

DESCRITORES: Estado Nutricional; Ingestdo Dietética; Menopausa; Indice Massa

Corporal.
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ABSTRACT

To evaluate nutritional status and food intake of climacteric women. A cross-sectional
study was conducted with 102 climacteric women attended the Menopause Clinic in the
Women’s Health Center of UNICAMP. Energy intake, percentage distribution of
macronutrients, calcium and isoflavone were estimated from mean average intakes. The
relative distributions of dietary macronutrients were analyzed by values established by
the Dietary Reference Intakes-2002. Wilcoxon’s nonparametric test for paired samples
was applied to compare nutrient intake with recommended dietary adequacy with
statistical significance level of 0.05. The mean age of patients was 56 years old
(SD=7.3), and approximately 72.5% of the population had an above normal BMI and
android pattern of fat distribution. Regarding energy intake, the results indicated that
total caloric intake was above normal in about 83.3% of patients and percentage
distribution of macronutrients showed inadequate intake of protein (15.7%), carbohydrate
(69.6%) and lipid (69.7%). Intake of calcium and isoflavone was considered inadequate
for the majority. A high BMI and inadequate food intake are risk factors for the health
of the population studied. This highlights the need to provide nutritional reeducation for
women in this age group.

KEYWORDS: Nutritional status; Food intake; Menopause; Body Mass Index
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INTRODUCAO

O Brasil, nos dltimos cingiienta anos, passou por uma grande transi¢do demografica
caracterizada por um grande aumento da expectativa de vida, chegando atualmente a 67
anos. A piramide populacional brasileira apresenta atualmente um perfil aproximado do
padrdo vigente nos paises desenvolvidos, com uma participagdo crescente de pessoas
com mais de cingiienta anos nos patamares medianos e superiores de sua estrutura ',

Além de uma ripida transicdo demografica, o Brasil estd experimentando nas
dltimas trés décadas, uma transi¢cdo epidemioldgica e nutricional. Entende-se por transicdo
nutricional, o fendmeno no qual ocorre uma inversao nos padrdes de distribuicdo dos
problemas nutricionais de uma dada populagdo no tempo, ou seja, uma mudanga na
magnitude e no risco atribuivel de agravos associados ao padrao de determinagdo de doencas
atribuiveis ao atraso e a modernidade, sendo em geral uma passagem da desnutricdo para a
obesidade™. A transi¢do nutricional é basicamente determinada por uma inter-relacio de
mudancas ocorridas na sociedade nas esferas demografica, econdmica, ambiental e cultural.

Os efeitos da globalizacdo e urbanizac¢do tém influenciado os padrdes alimentares
e o estilo de vida, contribuindo para um consumo alimentar inadequado e para o
sedentarismo e levando a um aumento da prevaléncia de doengas ndo transmissiveis em todo o
mundo®. Neste contexto, a obesidade consolidou-se como agravo nutricional associado a
uma alta incidéncia de doengas cardiovasculares, diabetes e cancer, influenciando desta
maneira no perfil de morbi-mortalidade das popula¢des. A obesidade hoje ndo se resume
a um problema presente apenas nos paises desenvolvidos, mas afeta cada vez as maiores
parcelas dos estratos populacionais menos favorecidos.

No Brasil, a obesidade cresce em escala epidémica, praticamente tendo triplicado

entre homens e mulheres adultos no tltimo quarto do século XX °.
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Estudos vém mostrando aumento substancial do teor de gorduras, em geral de
gorduras saturadas na alimentacdo do brasileiro, a manuten¢do de niveis elevados de
consumo de aciicar e aumentos geométricos de alimentos processados, ricos em
gorduras, sal e acticar °. Estes dados vém ao encontro de estudos que mostram a relacio
da inadequagdo nutricional da mulher na pds-menopausa com a ingestdo excessiva de
alimentos de alta densidade caldrica levando a obesidade © .

Montilla e cols, 20037, estudando avalia¢do nutricional e consumo alimentar de
mulheres no climatério observaram uma alimentacdo inadequada em gorduras e carboidratos
com relacdo a recomendagdo. Esta inadequagc@o na ingestdo alimentar torna-se importante
fator de risco para inimeras doengas associadas a idade e a menopausa, tais como diabetes,
doenca ateroscler6tica, hipertensao arterial, obesidade, osteoporose, cancer de célon e de
mama 591011
Deficiéncias de nutrientes na alimentacdo da mulher sdo relatadas em vdrios
estudos, entretanto destacamos a deficiéncia de cdlcio, por ser um dos determinantes na
reducdo da densidade 6ssea, que ocorre no decorrer da idade e € intensificada na
menopausa devido ao hipoestrogenismo, levando 2 osteoporose'”.

A falta de informacdes sobre o consumo alimentar de mulheres climatéricas em
nosso meio, o aumento de distirbios alimentares levando ao agravo da saude e o
aumento da expectativa de vida dos brasileiros trouxeram grandes mudangas
demograficas, com conseqiiente aumento das doengas cronicas e degenerativasw. Este
fendmeno reforca a necessidade de identificar a realidade nutricional da mulher
climatérica, a fim de possibilitar a interveng@o necessdria tanto para prevengdo como

para tratamento das doencas ndo transmissiveis nesta fase da vida, uma vez que a

nutri¢do adequada € primordial para a promog¢ao da saide.
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O objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil do estado nutricional sobre
alguns parametros antropométricos e dietéticos de mulheres climatéricas atendidas no
Ambulatério de Menopausa do Centro de Atencdo Integral a Satide da Mulher (CAISM)

da Universidade Estadual de Campinas.
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METODOS

Foi realizado um estudo de corte transversal com 102 mulheres atendidas no
Ambulatério de Menopausa do Centro de Atencdo Integral a Saide da Mulher (CAISM) da
Universidade Estadual de Campinas durante o periodo de janeiro a abril de 2005. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp (Projeto n°® 674/2004). O célculo do tamanho da amostra foi
baseado na prevaléncia de mulheres com valor calérico da dieta adequado. Segundo
Montilla et al’, esta prevaléncia foi de 47%. Assumindo-se um nivel de significincia de
5% e um erro amostral de 10%, o tamanho amostral calculado foi de n=96'*,

Foram selecionadas a participar do estudo mulheres na pds-menopausa que
aceitaram participar do estudo. As pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e foram submetidas ao questiondrio que continha informagdes sobre:
fatores sociodemograficos, antecedentes patoldgicos e reprodutivos, além da avaliagio
da dieta habitual através dos questiondrios de freqii€ncia alimentar (QFA) e do recordatério de
24 horas (R24h), aplicados por nutricionista. O estrato sociecondmico foi classificado segundo
0 Critério de Classificacdo Economica Brasil 13, Os antecedentes patolégicos foram avaliados
segundo dados do prontudrio médico e foram consideradas todas as condi¢Ges patoldgicas
cronicas associadas. Apods foram feitas as medidas do peso e altura e medidas das
circunferéncias da cintura e quadril. O estado nutricional foi diagnosticado pelo Indice de
Massa Corporal (IMC) definido pelo quociente dos valores do peso, em quilogramas, e do
quadrado da altura, em metros'® ; pelo padrio da distribui¢io da gordura corporal definido
pela relacdo das medidas, em centimetros, das circunferéncias da cintura e do quadril, e

categorizado pelo valor numérico desta razdo em: Ginecéide (menor ou igual a 0,80) e
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Andréide (maior que 0,80) '’ e pela circunferéncia abdominal entre 80 a 88cm considerou-se
risco aumentado; e maior que 88 cm risco muito aumentado para complicagdes
metabdlicas em mulheres '®.

A avaliac@o dietética quantitativa foi realizada através do inquérito alimentar
“recordatério de 24 horas” (R24h) e pelo questiondrio de freqiiéncia alimentar (QFA),
ambos aplicados na mesma consulta.

O QFA levou em conta a variagdo no consumo dos alimentos ao verificar quais
alimentos foram consumidos e quantas vezes por dia, por semana e por més. Para
facilitar a evolucdo do questiondrio, os alimentos foram organizados em grupos que
continham nutrientes similares. As quantidades dos alimentos foram obtidas através da
descricdo de medidas caseiras, como utilizado para o R24h. O QFA foi baseado nos

1 19,20,21,22

questiondrios de freqiiéncia alimentar validados no Brasi e adaptado pelos

autores. Os valores obtidos foram transformados em média de consumo didrio, para
posterior cilculo dos nutrientes consumidos 224

A partir da ingestdo média habitual através de duas medidas de consumo, calculou-se
a ingestdo de calorias, carboidratos, proteinas, lipideos, acidos graxos saturados,
poliinsaturados e monoinsaturados, dmega 3, célcio e isoflavona. A avaliagdo da ingestdo
energética foi realizada utilizando-se a equacao obtida a partir de dados de calorimetria
indireta (4gua duplamente marcada) para estimativa de necessidade energética em mulheres
acima de 19 anos, onde a Necessidade Energética Estimada (EER) € igual ao Gasto
Energético Total (TEE), que foi calculado individualmente, sendo este o consumo de
energia necessario para manter o equilibrio energético para o individuo sauddvel, definido

pela idade, género, peso, altura, e nivel de atividade fisica consistente com boa saude,

recomendada pelas DRIs25. Foi considerada adequada ingestdo caldrica entre 90% a 110% da
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necessidade energética estimada individualmente. A distribui¢@o relativa dos macronutrientes
da dieta em relacdo as calorias totais ingeridas e as calorias totais estimadas foi analisada
pelos valores propostos pela Dietary Reference Intakes (DRI) - referenciados pela
National Academy of Sciences (2002) - utilizando-se as Acceptable Macronutrients
Distribution Range (AMDR): proteinas 10% a 35%, carboidratos 45% a 65% e lipideos
20% a 35%. Para avaliac@o da ingestdao de cdlcio, a populagdo foi dividida em dois grupos,
com base nos valores do Adequate Intake (AI), sendo 1000mg e 1200mg de célcio
respectivamente para 35-50 e 51-65 anos, j4 que ndo existem Estimated Average
Requirement (EARs) para este nutriente . As fracdes de lipideos foram avaliadas em
menor que 10% saturados, menor 10% poliinsaturados e maior que 10% monoinsaturados em
relacdo as calorias estimadas, calculadas individualmente 16 A recomendac¢do utilizada
para o 4cido graxo w3 foi de 1,1 g/dia baseada na Al / Adequate Intake *.Com relagdo a
isoflavona foi estabelecida uma faixa de ingestéo entre 60 a 90mg por dia ***.

Os dados referentes ao consumo alimentar foram processados pelo software
Sistema Brand de Dietoterapia versdo 28.44 **%.

Para a andlise estatistica, primeiramente foi realizado um estudo descritivo
obtendo-se os parametros estatisticos: média, desvio padrdao, mediana e intervalo de
confianca (de 95%) para os valores de nutrientes.

Aplicou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon pareado™, com a finalidade de
comparar a mediana de ingestdo de nutrientes para a mesma mulher nos trés diferentes

bancos de dados nutricionais (recomendacdo, R24h e QFA). Adotou-se nivel de

significancia estatistica menor que 0,05.
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Para ilustrar os resultados foram realizados histogramas para avaliar a distribui¢do
da ingestao média dos nutrientes em quilocalorias, gramas e miligramas, em relagdo ao
valor recomendado para cada nutriente.

Todas as anlises estatisticas foram realizadas no software SAS 8.2 °'.
RESULTADOS

A média etdria das mulheres atendidas foi de 56 anos (+7,3), predominando a faixa
etaria entre 51 a 70 anos correspondendo a 80% das mulheres. A maioria das mulheres
pertencia a etnicidade branca (70%), era nao tabagista (72%) e com tempo de menopausa
maior de cinco anos (86%). A maioria das pacientes tinha nivel de escolaridade de até 4
anos (68%), era casada (70%) e de baixo nivel sociecondmico (80%). Das 102 mulheres,
apenas 23,5% praticavam atividade fisica adequada e 44,1% eram sedentdrias.

Apenas 18,6% das mulheres atendidas no ambulatério de menopausa ndo apresentaram
alguma condicdo patoldgica cronica. As mais freqiientes foram: hipertensdo arterial (54%),
osteopenia/osteoporose (45%), obesidade (39,2%), sindrome plurimetabdlica (22%) e
diabetes mellitus (12,8 %).

Segundo o IMC, cerca de 72,5% das mulheres apresentaram sobrepeso ou obesidade.
Através da relac@o cintura-quadril pode ser observada a predominancia do perfil andréide de
distribui¢do de gordura corporal e a circunferéncia abdominal mostrou que dois tercos
das mulheres possuem risco muito aumentado para complicagdes metabdlicas (Tabela 1).

A média do valor caldrico total da alimentac@o didria das mulheres foi de 2.536,9
Kcal (£746,7), com 76,5% da populacdo ingerindo acima da necessidade energética
estimada individual (EER).

As médias dos percentuais de proteinas e carboidratos (16,8% e 46,5%,

respectivamente) estiveram dentro das faixas de distribuicdo aceitdveis de macronutriente
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(AMDR - National Academy of Sciences, 2002), em rela¢do a propor¢dao de macronutrientes
dentro da dieta ingerida; entretanto, a média dos lipideos (37,7%) excedeu os percentuais
aceitos, de acordo com as calorias totais ingeridas. Quando se avaliou a propor¢ao de
macronutrientes de acordo com as faixas de distribuicdo aceitdveis (AMDR - National
Academy of Sciences, 2002), baseado nas necessidades energéticas estimadas individualmente
(EER), pode ser observado que mais da metade das mulheres estudadas ingerem de forma
excessiva os carboidratos e lipideos em 51% e 54%, respectivamente. Ja as protefnas sao
ingeridas pela maior parte das mulheres (84,3%), de acordo com as suas necessidades estimadas.

A ingestdo média de gordura saturada ficou em 19,4 gramas, abaixo da média da
recomendac¢do calculada, baseada em menos que 10% das necessidades energéticas
individuais (EER). Entretanto, 46% das mulheres mostraram ingerir gordura saturada
acima da recomendagdo, e mais da metade ingeriram gorduras poliinsaturadas acima do
recomendavel (52%), o que sugere um risco para doencgas cardiovasculares. Com as
gorduras monoinsaturadas, a recomendacdo foi atingida por 57% das mulheres. Entretanto,
foi detectado que nenhuma mulher atingiu a recomendacao de dcidos graxos ®3 .

A ingestdo de célcio das mulheres de até 50 anos e de 51 a 70 anos apresentou-se
95% abaixo do valor da ingestdo adequada (Al), o que sugere um grande risco de
inadequacdo, entretanto ndo € possivel calcular a prevaléncia de inadequacdo para os
nutrientes cuja Estimated Average Requirement (EAR) ndo esté disponivel.

Com relacdo as isoflavonas, pode-se dizer que a grande maioria (95,1%) nao
atinge o consumo, de acordo com os valores de referéncia (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a mediana da ingestdo dietética habitual das mulheres, que
foi obtida através do R24h e do QFA em comparag@o a mediana da recomendacdo. Observou-

se aumento significativo da energia didria ingerida, estando esta 42% acima da recomendago.
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Nao houve diferenga significativa para a ingestdo de proteinas entre a recomendacio e a
ingestdo habitual. Houve aumento significativo da ingestdo de carboidratos em 15% da
ingestdo em comparacdo a necessidade, em gramas, deste nutriente. O mesmo ocorreu
de maneira altamente significativa em relacdo aos lipideos, onde a ingestdo foi
aproximadamente o dobro da recomendacdo em gramas deste nutriente. Nao houve diferencas
significativas para ingestdo de 4cidos graxos saturados e poliinsaturados, mas houve discreto,
porém significativo, aumento em relagdo a ingestao de dcidos graxos monoinsaturados.

Com relagdo aos demais nutrientes, houve uma baixa ingestao de forma significativa de
dcido graxo ®3, cdlcio e isoflavona, mostrando uma importante deficiéncia na ingestao
destes nutrientes, chegando esta deficiéncia a ser de 50% a 100% da recomendag@o (Tabela 3).

Observou-se diferenga significativa da ingestdo de todos os nutrientes estudados
com excec¢do do 4cido graxo poliinsaturado, da isoflavona e do célcio (até 50 anos),
entre os métodos de mensuracdo utilizados (o R24h e QFA), sendo que o QFA tendeu a
subestimar o consumo alimentar quando comparado ao R24h (Tabela 4).

Os histogramas de avaliacdo da ingestdo das calorias totais e dos macronutrientes
sdo apresentados comparando-se com o valor recomendado para cada nutriente.

A ingestdo média didria de calorias foi de 2.536 kcal, estando a maioria das
mulheres acima da energia necessdria estimada (1.749 kcal) (Figura 1a).

A ingestdo média didria de proteinas foi de 101,8 g/dia, estando a maioria das
mulheres dentro da faixa recomendada (43,7g-153 g) (Figura 1b).

Quanto aos lipideos a ingestdo foi de 106g/dia, evidenciando estar muito acima da
faixa de recomendacdo (39g-68 g) (Figura 1c).

Os carboidratos foram ingeridos em média 290 g/dia, estando acima da faixa de

recomendacdo (196-284¢g) (Figura 1d).
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A ingestdo de cdlcio foi de aproximadamente 600 mg/dia, portanto muito abaixo
da ingestdo adequada para as faixas etdrias estudadas (1000 a 1200mg) (Figura le).
A ingestdo média de isoflavona foi de aproximadamente 10mg/dia, estando muito

abaixo da referéncia (Figura 1f).

DISCUSSAO
As caracteristicas antropométricas encontradas nas mulheres deste ambulatério com

relacdo ao IMC mostraram obesidade em aproximadamente 40%, somando-se 72,5% de
mulheres com peso acima da normalidade. Estes resultados vém ao encontro de um
estudo observacional transversal com mulheres paulistanas na faixa etdria entre 35 a 65
anos’. Os percentuais encontrados para obesidade foram maiores do que os apresentados
pela Nurse’s Health Study (14,8%)** e préximos do ensaio clinico randomizado placebo
controlado pela Women’ Health Im’ciative33, que mostrou em usudrias € ndo usudrias de
Terapia de Reposi¢cdo Hormonal porcentagens de sobrepeso de 34% e 35,5% e obesidade
de 45% e 44,2%, respectivamente. Um estudo de coorte longitudinal, que avaliou
menopausa e fatores de risco associados a doenca cardiovascular em ambulatério de
climatério, revelou grupo semelhante constituido de mulheres sedentdrias, com atividade fisica e
dieta inadequadas, com freqiiéncia de 35,7% de sobrepeso e 33,2% de obesidade 34,

As caracteristicas de baixa escolaridade e renda, somadas a prevaléncia de alto
IMC e sedentarismo ou inadequagdo na atividade fisica encontradas nas mulheres deste
estudo, também foram semelhantes ao estudo que avaliou IMC em clinicas de
menopausa na Italia®. Isto é de alta importincia, uma vez que a obesidade é tida hoje
como uma doencga cronica que provoca ou acelera o desenvolvimento de muitas outras

36
doencas e causa morte precoce” .
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O excesso de peso € fator predisponente para a hipertensao. Estima-se que 20% a
30% da prevaléncia da hipertensio arterial possa ser explicada por essa associagdo’’. De
acordo com os dados de Framingham, a hipertensdo pode ser diretamente atribuida a
obesidade em aproximadamente 65% das mulheres™ e neste estudo pdde-se observar
que 54% das mulheres apresentavam HAS.

E importante ressaltar que o peso e o IMC aumentam com a idade, independente do
estado menopausal. Este aumento se deve pela mudanga do habito alimentar com tendéncia a
ingestao caldrica superior ao gasto, a redu¢do do metabolismo basal com propensdo ao menor
gasto energético, além da reducd@o de atividades que exigem motricidade, com tendéncia ao
sedentarismo, todas elas caracteristicas proprias dessa fase. Apesar de o IMC refletir massa
corpérea total, ele ndo distingue a quantidade de massa corporal magra da massa
corporal gorda e nem a sua distribuicdo. A menopausa pode trazer um aumento da
circunferéncia abdominal e diminui¢do da circunferéncia do quadril, sendo este fator
associado ao risco cardiovascular®’.

O padrao andréide de distribuicdo de gordura corporal mostrou-se predominante
em 57% das mulheres e a circunferéncia abdominal maior que 88cm em 70% das
mulheres mostrou risco muito aumentado para complicagdes metabdlicas. Estudos
cientificos mostram que a obesidade da parte superior do organismo (gordura visceral),
aumenta os riscos para a satide e € um fator de risco para a mortalidade total, mais que o
acumulo de gordura na parte inferior do organismo (quadris e coxas)™. Propor¢des mais
elevadas de gordura visceral estdo associadas a maiores riscos de resisténcia a insulina,
diabetes, HAS e aterosclerose causando doengas cardiovasculares 16,

Dois tercos das mulheres apresentaram circunferéncia abdominal > 88cm e como

principal patologia a hipertensdo arterial, confirmando dados do estudo que avaliou a
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capacidade preditiva da circunferéncia da cintura para obesidade global e hipertensao
arterial *'.

A prevaléncia da obesidade encontrada em mulheres de baixa renda e escolaridade foi
explicada através do estudo de Monteiro et al.2004** - feito com mulheres brasileiras
maiores de 20 anos -, que mostrou esta recente tendéncia, mudando radicalmente a
distribui¢do da doenga nos grupos sociecondmicos. Anteriormente a 1997, as classes alta
e baixa representavam um significativo fator de risco para a obesidade. Apds 1997 e
atualmente, mulheres de baixa renda e escolaridade estio significativamente mais susceptiveis
que mulheres de alta renda. Isto devido ao fendmeno da transicao nutricional que ocorre
mais rapidamente em paises em desenvolvimento™.

Fernandes e col, 200544, avaliando indice de massa corporal em mulheres atendidas
em ambulatorio geral de ginecologia mostrou que em mulheres com baixa escolaridade e
renda, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram altas, além de mostrar que as mulheres
na faixa etdria de 50 a 59 anos tiveram trés vezes maior chance de estar com sobrepeso e
sete vezes maior chance de serem obesas, que as mulheres com idade até 29 anos.

Essa caracteristica intrinseca da populacdo deste estudo, somada as caracteristicas
de sedentarismo e a inadequacdo de atividade fisica observado nestas mulheres (76,5%)
reforcam os fatores de risco e a alta prevaléncia da obesidade.

Ao investigar a ingestdo caldrica das mulheres, pdde-se observar que 76,5 % das
mulheres estio ingerindo 42% acima da necessidade energética estimada para manutencdo da
saide. Estudo realizado na populacdo brasileira sobre o balango alimentar disponibilizado
pela Organizagdo das Nacdes Unidas para a Alimentacdo e Agricultura (FAO) indica

que a quantidade de energia per capita disponivel para o consumo humano aumentou
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substancialmente nas ultimas décadas, passando de aproximadamente 2.200 para 3.000
Kcal/habitante/dia® .

O balango energético € determinado pelo consumo de macronutrientes, gasto
energético e divisdo dos estoques de nutrientes®. Assim, o consumo de proteina e
carboidratos espontaneamente proporciona uma poderosa modificacdo auto reguldvel na
oxidacdo de proteinas e carboidratos, enquanto que o balanco de gorduras é regulado
menos profundamente e mais facilmente interrompid047. Virios estudos demonstram
que o aumento na ingestdo dos carboidratos leva a um aumento da saciedade por meio
de mecanismos glucostaticos (mediados pela glicose) ou mecanismos sensiveis ao indice
de oxidacdo hepética da glicose™.

Fisiologicamente, o excesso no consumo de carboidratos pode levar ao estoque de
gordura corporal, porém seu indice de oxidacdo aumenta significativamente, diminuindo
seu estoque na forma de gordura. Desta forma, as modificacdes no peso corporal, que se
seguem as agressoes no balango energético, sdo devidas em primeiro lugar as alteragdes
no balanco metabdlico das gorduras, o qual é responsdavel pela maior parte do
desequilibrio que ocorre no total de energia.

E importante salientar que a maior parte do acimulo de gordura pelo organismo
ndo € determinada pela transformacio de carboidratos em gordura. Mesmo quando as
reservas de carboidratos no organismo estdo duplicadas, a massa corporal ndo tem aumento
superior a 1 ou 2 kg . Por outro lado, o excesso na ingestao de lipideos exerce pouco ou
nenhum efeito na oxida¢do dos substratos, diminui a glicose sanguinea e leva a um maior
estoque de gordura corporal. Quando a quantidade de gordura em uma refei¢do mista é

da ordem de 40 a 50 g, esta é direcionada para os depésitos e ndo para oxidagdo™.
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Quanto a distribui¢do da porcentagem dos macronutrientes, de acordo com o valor
caldrico total ingerido das mulheres atendidas, apenas os lipideos mostraram inadequagdo
(37,7%). Entretanto, apds a avaliacdo da ingestdo dos macronutrientes, com as faixas
aceitaveis de ingestdo, ambos em gramas, de acordo com a necessidade energética individual,
foi detectada uma dieta hiperglicidica e hiperlipidica em mais da metade das mulheres
estudadas. Em relacdo as proteinas, a maioria (84,3%) das mulheres foi considerada com
consumo adequado.

A andlise do banco de dados da folha de balanco alimentar do Brasil observou que a
grande modifica¢@o no aporte de calorias ocorreu no aumento da contribui¢do percentual dos
lipideos no total de energia, com o total de proteina permanecendo estével no periodo™.

Segundo Monteiro et al, 2000°', que estudaram as modifica¢des no padrio da
alimenta¢do brasileira na ultima década, existe uma tendéncia de aumento nas gorduras,
proteinas e carboidratos simples na populagdo brasileira, podendo ser explicado pelo
aumento de renda de populagdes de baixo nivel sociecondmico, levando ao maior
consumo de alimentos, diversificando a dieta e, sobretudo, aumentando o consumo de
produtos de origem animal como carnes e laticinios*.

A dieta hiperlipidica associada ao hipoestrogenismo € deletéria a saide da mulher na p6s-
menopausa, pois principalmente o excesso de lipideos na alimentacdo conduz a obesidade,
doengas cardiovasculares e a algumas neoplasias, como as de mama e endométrio 2.

Este fendmeno associado a inatividade fisica, descrita por Matsudo et al., 2001°° , que
atinge 70% da populacdo em paises em desenvolvimento, especificamente no Brasil, sendo
as mulheres mais inativas que os homens; e ao envelhecimento, tem como conseqiiéncia

o aumento da morbidade, mortalidade e alto custo com os cuidados a saude.
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Estudos mostram que a diminui¢do na ingestdao da gordura dietética parece ser
eficaz na reducdo do peso corporal, mesmo sem restricdo energética, sendo maior ainda
o efeito na prevencdo do ganho de p65054’6. Entretanto Kirk, 2000*, demonstra que a
diminuicdo da ingestdo de lipideos sem o aumento concomitante da ingestdo de
carboidratos ndo produz efeitos na redugc@o do peso corporal em longo prazo, por trés
razdes: individuos obesos geralmente desenvolvem resisténcia a conduta negativa de “nio
comer” e provavelmente sdo motivados a comer compulsivamente; geralmente individuos
obesos alegam que ndo comer alimentos ricos em lipideos € uma prética dificil de ser
implementada no dia-a-dia, pois alimentos ricos em lipideos sdo os preferidos pelos obesos;
além disso, esses sdo insensiveis ao poder de saciedade dos lipideos; e dietas pobres em
lipideos, cuja quantidade absoluta de carboidratos complexos ndo é aumentada, somente
levam a uma reducao do volume de alimentos, a qual serd dificil de ser adotada™ .

Foi observado que 46% das mulheres estudadas apresentaram ingestao de dcidos
graxos saturados acima da recomendacgdo, ou seja, quase metade das mulheres estdao
ingerindo em excesso a gordura sélida, de origem animal, como, por exemplo, a
manteiga, embutidos, bacon e carnes gordurosas. Este dado torna-se preocupante, pois o
elevado consumo de alimentos ricos em gordura saturada aumenta o colesterol sérico e o
LDL-C, conseqiientemente aumentando o risco de doencas cardiovasculares™® .

Mais da metade das mulheres mostraram ingerir gorduras monoinsaturadas de
acordo com a recomendacdo. O mesmo ocorreu com as gorduras poliinsaturadas w6
(6leo de soja, milho, girassol), também chamadas de gorduras liquidas. Este dado
mostra-se favordvel, pois os dcidos graxos monoinsaturados podem trazer beneficios a
satde, como, por exemplo, melhorar a sensibilidade a insulina quando comparada a dieta

. 57 L . .. ~ L. ~
rica em gordura saturada™ e os dcidos graxos poliinsaturados sdao os unicos que nao
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podem ser sintetizados pelo organismo. Entretanto quando avaliado o consumo de
dcidos graxos poliinsaturados 3 (peixe, 6leos de canola e linhaga) foi observada uma
enorme deficiéncia de ingestdo. E importante destacar que dcido graxo 3 é considerado
um alimento funcional, ou seja, semelhante em aparéncia ao alimento convencional,
consumido como parte da dieta usual, capaz de produzir demonstrados efeitos
metabdlicos ou fisiologicos uteis na manutencdo de uma boa satde fisica e mental,
podendo auxiliar na redug@o do risco de doencgas cronico-degenerativas, além de suas
fungdes bdésicas 12

A falta destes alimentos na dieta dessas mulheres traz grandes prejuizos, ji que
pesquisas relacionam a deficiéncia de dcidos graxos @3 com patologias como doencas
cardiovasculares, no processo inflamatério (artrite reumatéide), obesidade, diabetes mellitus,
depressio”™ . Desta forma, a utilizacio de 4cidos graxos ®3 apresenta indmeros
beneficios a satide humana, além de atuar como coadjuvantes no tratamento de algumas
patologias. Os dados obtidos neste estudo confirmam o desequilibrio que existe na
ingestdo de AGPI w6 para AGPI ®3 no mundo ocidental, constituindo preocupacio
nutricional de satide®".

Com relagdo ao cdlcio, 95% das mulheres estudadas ingerem abaixo da
quantidade adequada. A média de ingestdo foi de 597mg e 677,3mg para os grupos até
50 anos e de 51 a 70 anos de idade, respectivamente. Esses resultados foram ainda
menores do que aqueles obtidos por Galleazzi et al, 1997%% ¢ Montilla et al, 2003’. Esses
dados mostram que a satide Ossea da mulher na pds-menopausa estd comprometida, haja
vista que 45% das pacientes apresentam osteopenia ou osteoporose. Evidencia-se entdo a

grande importancia da orientacio nutricional de alimentos que sao fonte de cdlcio na mulher
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climatérica, devido a grande deficiéncia de ingestdo deste nutriente em uma populagdo de
risco para a perda da densidade mineral dssea.

O consenso da Sociedade Norte-Americana de Menopausa recomenda que as fontes
dietéticas de cdlcio s@o preferiveis em relacio a suplementacdo medicamentosa para se obter a
ingestdo adequada de célcio, porque através dos alimentos ingerem-se outros nutrientes
essenciais para o organismo. Produtos lacteos sd@o as maiores fontes de célcio, podendo
fornecer 70% da ingestdo de célcio necessdria para a mulher na pés-menopausa. Os produtos
lacteos desnatados t€m alto teor de cdlcio, alta biodisponibilidade do mesmo e baixa
densidade caldrica. A suplementacdo medicamentosa deve ser uma fonte alternativa para
mulheres impossibilitadas de consumir célcio alimentar, de acordo com a ingestdo adequada.
O mesmo consenso conclui que a ingestdo adequada de célcio na pds-menopausa tem
beneficios adicionais além da protecdo da massa Ossea, ou seja, confere protecdo contra o
cancer colorretal, no controle da hipertensdo arterial e pode conferir um pequeno controle
no peso corpora163.

A média do consumo de isoflavona na alimentagdo das participantes do estudo foi de
9,9mg /dia, sendo que 95,1% das mulheres ingerem abaixo da referéncia utilizada, que
foi de 60mg a 90mg/dia **’. E importante ressaltar que a maior fonte de isoflavonas é a soja,
conhecida como a leguminosa mais nutritiva e versatil, pois é fonte de proteina de alta
qualidade, gorduras insaturadas, fibras e sais minerais como o ferro, célcio e vitaminas do
complexo B.

A Sociedade Norte-Americana de Menopausa posiciona-se favoravelmente a
recomendacdo da ingestdo de soja e seus derivados no tratamento dos sintomas
vasomotores do climatério®. Estes sintomas atingem 69% das mulheres climatéricas

observadas em estudo de base populacional 6,
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A baixa ingestdo de isoflavona observada impede que as mulheres na pds-menopausa
desfrutem dos beneficios que o consumo da soja oferece, por ser considerada um
alimento funcional, que promove beneficios cardiovasculares 6 atua na complacéncia
arterial, possui a¢do antioxidante, reduz a glicemia pds-prandial, promove sensacdo de
saciedade com menor energia, pode contribuir para a manutencdo da massa Ossea,
melhora o transito intestinal e reforca imunidade celular®’.

Sabendo que a soja € a principal fonte de isoflavonas, e sendo o Brasil o segundo
produtor mundial de soja, nada mais justo que seu consumo deva ser incentivado, tendo
em vista o baixo custo deste produto e os intimeros beneficios que traz a satde.

Por outro lado, uma revisdo sistemdtica a respeito do uso de isoflavona no
tratamento dos sintomas relacionados a menopausa sugere que a ingestdo de soja nio
melhora as ondas de calor ou qualquer outro sintoma da menopausa ®°. Da mesma
forma, estudo populacional de corte transversal que associou o uso de isofalvona contida
na alimentacdo sobre os lipides plasmaticos, ndo observou beneficios, concluindo ser
prematura a recomendacdo de dieta rica em isoflavona quando o dnico objetivo € a
prevencio de doencas cardiovasculares .

Os efeitos das isoflavonas sdo potencializados quando combinados com a proteina
de soja, ou seja, o resultado € melhor como alimento do que como medicamento. Uma
alimentacdo com base em vegetais e graos, que contenha isoflavona, € improvével que
possa induzir a qualquer efeito adverso. O risco estaria em extratos concentrados de soja
com altas concentracdes de isoflavonas. Tais preparacdes sdo classificadas como
suplementos alimentares e vendidas em diversos paises, mas ndo ha estudos clinicos para

~ ~ A . . . .70
estas preparagdes, nao havendo qualquer evidéncia sobre sua seguranga e eficdcia " .
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Os resultados apresentados neste estudo evidenciaram as caracteristicas de
mulheres atendidas no ambulatério de menopausa de hospital-escola, que condizem com
a realidade nutricional nos contextos sociecondmico e cultural do Brasil.

Reconhecemos a falta da ingestdo didria, por vérios dias alternados, como uma
limitag@o deste estudo, entretanto a escolha de dois métodos diferentes foi utilizada para
minimizar esta limitagc@o e viabilizar o estudo.

Segundo o Diet and Health (1989)"", os dados da histéria dietética de um paciente
podem ser corretamente estimados quando se utilizam no minimo dois instrumentos de
inquérito. Portanto as ferramentas aplicadas neste estudo (R24h e QFA), para levantamento
alimentar e nutricional, s3o consideradas fidedignas para estimar a dieta habitual.

Quando comparamos a ingestdao alimentar através dos dois métodos de avaliagdo
de consumo observou-se diferenca significativa de quase todos os nutrientes, ressaltando
a importancia de andlise de pelo menos dois dias para evidenciar a variacdo intrapessoal
de ingestdo. Observou-se a tendéncia do método QFA a subestimar a ingestdo de
nutrientes em relacdo ao R24h, pois os alimentos sdo apresentados em uma listagem
preestabelecida, e, portanto nao contempla todos os alimentos disponiveis para consumo, ao
passo que estimativas mais acuradas podem ser obtidas pelo método recordatdrio de 24 horas.
Esse método, além de se basear na memoria recente do individuo, tem as respostas abertas, o
que permite a obtencdo de um quadro mais detalhado de consumo da populacdo.

Muitas das patologias encontradas nesta faixa etdria ttm como um dos fatores
decorrentes a inadequacdo alimentar em idades precoces. Desta forma, destacamos a
fundamental importancia dos esfor¢cos voltados para a educacdo nutricional na infancia,

pois além de ser um grande desafio a mudanca no padrdo de vida e hébitos alimentares
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em individuos de meia-idade, os esfor¢os da educagdo nutricional sdo para minimizar as
conseqiiéncias destas patologias secunddrias.

Este estudo contribuiu mostrando o perfil do estado nutricional e os dados
especificos da ingestdo dietética das mulheres deste ambulatério, desconhecidos
anteriormente, e para aumentar os dados escassos na literatura sobre o estado nutricional
e ingestao dietética de mulheres na pés-menopausa.

Este estudo acrescentou a literatura existente uma avaliacdo nutricional minuciosa
utilizando métodos complementares para avaliagdo nutricional, e € pioneiro na avaliagdo
alimentar de mulheres na pés-menopausa utilizando os parametros das DRIs, sendo que
estas trouxeram uma importante evolu¢do das antigas recomendagdes, pois diferem na
construcdo de seus limites, usando um conceito que inclui indicadores de saude e
prevencao de doencgas cronicas e, sempre que possivel, os efeitos adversos do consumo
excessivo. Este estudo trouxe também informacdes a respeito do consumo de alimentos
funcionais em mulheres sob o risco do desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas.

A Organizacdo Mundial da Sadde destaca o papel preponderante da dieta sobre a
obesidade e todas as doencas ndo transmissiveis associadas ou decorrentes dela,
minimizando ou potencializando a expressdo de outros fatores de risco. A entidade ainda
aponta a dieta como uma das principais estratégias efetivas na expressiva redugdo de
incidéncia de obesidade e suas comorbidades™

Considerando que este grupo em especial necessita de maior atencdo, tendo em
vista as complicacdes que este estdgio da vida oferece a mulher e os dados alarmantes
obtidos através das avaliacdes do estado nutricional e consumo alimentar, deve-se
alertar para a importancia da atuagdo do profissional nutricionista - em conjunto com

uma equipe multidisciplinar - para o acompanhamento nutricional, a fim de se
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estabelecer estratégias de abordagem sistemdtica para o controle da obesidade e
orientacdes dietéticas especificas, com o objetivo de aumentar o consumo de célcio,
dcidos graxos poliinsaturados ®3 e soja, que sdo de extrema importincia para as

mulheres nesta fase da vida.
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TABELA 1 -Distribuicio percentual das mulheres segundo caracteristicas
antropométricas (n=102)

Variavel n %
IMC (kg/m?)*
Magreza leve (<18,5) 1 1
Eutrofia (18,5 -24,9) 27 26,5
Sobrepeso (25-29,9) 34 33,3
Obesidade Classe I (30-34,9) 27 26,5
Obesidade Classe II (35-39,9) 11 10,8
Obesidade Classe III (> 40) 2 1,9
Relac¢ao C/Q**
Ginecéide <0,80 44 43,1
Andréide >0,80 58 56,9

Circunferéncia Abdominal®**
Risco aumentado (>80 cm) 20 19,6

Risco muito aumentado (>88 cm) 71 69,7

*WHO, 2003; **Reubinoff et al, 1995; ***WHO, 1997.
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TABELA 2- Distribuicao percentual das mulheres de acordo com a ingestio de
calorias totais (VCT), macronutrientes, acidos graxos saturado (AGS), monoinsaturado

(AGMI) e poliinsaturado(AGPI), ®3, calcio e isoflavona (n=102)

Variavel n % média DP
VCT (kcal)* 2.536,9 746,7
Insuficiente 8 7,84
Adequado 16 15,69
Excessivo 78 76,47
Proteinas % 16,8 7,9
Proteinas (g)**
Insuficiente 4 4
Adequada 86 84,3
Excessiva 12 11,7
CHO % 46,5 7,9
CHO(g) **
Insuficiente 19 18,6
Adequada 31 30,3
Excessiva 52 51
Lipideos % 37,7 5,3
Lipideos (g) **
Insuficiente 16 15,7
Adequada 31 30,4
Excessiva 55 54
AGS(g) *** 19,4 8,0
Abaixo 55 53,9
Acima 47 46
AGPI (g) *** 20,6 7,3
Abaixo 49 48
Acima 53 52
AGMI (g) *** 21,7 7,4
Abaixo 44 43,1
Acima 58 56,9
AGP®3 0 0,14
Abaixo 102 100
Acima 0 0
Calcio (50 a) = 597 250,9
Abaixo 19 95
Acima 1 5
Calcio (51-70) = 677,3 307,4
Abaixo 78 95,1
Acima 4 4,9
Isoflavonae 9,9 31,5
Insuficiente 97 95,1
Adequada 2 1,9
Excessiva 3 2,9

*Estimated Energy Requirement /EER; **Acceptable macronutrients Distribuition Range/AMDR-
(National Academy of Sciences,2002);***WHO,2003;=Ingestao adequada (Adequate Intake/Al)-
(National Academy of Sciences,2002) e ¢ Setchell, 1999 e Hourichi,2000.
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TABELA 3-Comparacao entre mediana de ingestao (R24h e QFA) e recomendacao de
energia, macronutrientes, acidos graxos saturado, poliinsaturado e
monoinsaturado, ®3, calcio e isoflavona das mulheres (n=102).

Variaveis Recomendacio Ingestao
n Mediana 1IC95%  Mediana 1C95% Alteracdo  p*
%

Energia kcal 102 1.749 1.715a1.783 2473,5 2351,5a2.546,6 41,7  0,0000
Proteinas g 102 98,18 96,5a100,3 954 91,2a104,2 -2,8  0,6704
Carboidratog 102 240 2358a245,1 275,6 162 2302,6 15 0,0000
Lipideos g 102 533 524a545 102,8 92,8al114 92,7 0,0000
AGSaturadog 102 194 179a235 19,4 16,3a19,5 0,2 0,2953
AGPoliinsat.g 102 194 179a235 19,2 17,6 a21,1 -0,8 0,3142
AGMonoins. g 102 194 179a235 20,3 19,1a21,8 4,6 0,0124
AGPw3 g 102 1,1* - 0 - -100  0,0000
Calcio mg 20 1000* - 505,9 4604 a 678 -49.4  0,0002
(até 50 anos)

Calcio mg 82  1200* - 636,2 594,1a703,9 -47 0,0000
(51 a 70 anos)

Isoflavonamg 102  75%* - 0 - -100  0,0000

*Valores absolutos da recomendaciao
**Média dos valores de referéncia utilizados
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TABELA 4- Comparacao entre as medianas de ingestao de acordo com o recordatério
de 24 horas e questionario da freqiiéncia alimentar de energia, macronutrientes, acidos
graxos saturado, poliinsaturado e monoinsaturado, calcio e isoflavona das mulheres
(n=102)

Variaveis R24h QFA

n Mediana IC 95% Mediana 1C95% Alteracdo  p*
%

Energia kcal 102 2.688,3 2.509,6a2.856,1 2.232,5 2.117a2.332 -16,9 0,0001
Proteinas g 102 95,0 88,6 a2 100,8 87,28 78,3 a94,1 -82 00,0194
Carboidratog 102 298,66  293,7a352,5 2440 2243a2594 -183 0,0026
Lipideos g 102 106,5 104,2a125,2 98 88,72 103,8 -7,9  0,0000
AGSaturadog 102 18,6 16a214 15,5 143 a17 -16,3  0,0006

AGPoliinsat.g 102 31,5 32,7 a40,5 33,9 31,1 a36,7 7,7 0,8010

AGMonoins. g 102 21,0 19,2 a 24 18,6 16,8 a 20,1 -11,4  0,0076
Calcio mg 20 498,5 480,4a821,3 5289 371,3a627,8 6,1 0,3506
(até 50 anos)

Calcio mg 82 707,7 670,4a876,8 5672 495,7a609,9 -19,8  0,0003
(51 a 70 anos)

Isoflavona mg 102 0 -0,16a17,3 0 - - 0,0518
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4. Conclusoes

Aproximadamente dois tercos das mulheres climatéricas avaliadas neste estudo
apresentaram perfil antropométrico de alto risco para doengas metabdlicas,
devido as altas prevaléncias de sobrepeso e obesidade, e distribuicdo androide

de gordura corporal.

O consumo de energia da alimentacao diaria das mulheres apresentou um
aumento significativo em 42% da necessidade energética estimada para a

manutenc¢ao da saude.

As mulheres apresentaram uma dieta normoprotéica, hiperglicidica e

hiperlipidica.

Apenas os acidos graxos monoinsaturados apresentaram aumento significativo
na ingestdo quando comparados a recomendagédo. Nao houve diferengas
significativas para a ingestao de acidos graxos saturados e poliinsaturados,

evidenciando um perfil lipidico proximo da recomendagéo.
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O consumo do acido graxo w3 foi considerado insignificante frente a sua
recomendacao; alertando para a necessidade da orientacdo nutricional de

alimentos-fontes de acido graxo w3 no consumo diario.

A ingestao de célcio nas mulheres climatéricas apresentou-se muito abaixo
da ingestdo adequada em ambas as faixas etarias, sugerindo provavel risco
de inadequacdo e evidenciando a necessidade de complemetagdo deste
nutriente, quer seja na orientagdo nutricional de alimentos ricos em calcio,

quer seja por suplementacdo medicamentosa.

O consumo de isoflavona foi considerado insignificante frente aos valores de
referéncia utilizados; ressaltando-se a importancia da orientagéo nutricional

voltada para o incentivo do consumo diversificado de soja na alimentacao.

Os métodos de mensuracao da ingestao dietética mostraram diferenca no
consumo de quase todos os nutrientes, evidenciando a diferenga entre os

métodos de avaliacdo e a importancia de informagdes cruzadas.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

o NOME:

+ IDADE:

o ENDERECO:
e RH:

* RG:

Eu, , abaixo assinada, concordo em
participar voluntariamente do estudo Perfil Nutricional e Antropométrico de mulheres na
pds-menopausa para avaliar a alimentacdo e habitos alimentares de mulheres na
menopausa. Estou ciente de que responderei a questionario que levara uma hora e serao
medidos meu peso, altura e circunferéncia da cintura e quadril em uma Unica vez.

) Fui informada que os meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo pela pesquisadora
Erika de Campos e receberei uma cépia deste Termo assinado e que, caso nao queira
participar, isso em nada prejudicara o meu atendimento no hospital.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa podera ser esclarecida pelo pesquisador
responsavel pelo celular 97721825 ou pelo telefone 32957712. Podem ser pedidas
informacgdes junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP pelo telefone 37888936.

Ciente de tudo isso concordo em participar do estudo.
DATA /| |

Nome e Assinatura do Sujeito

ERIKA DE CAMPOS - Pesquisadora responsavel
Ambulatério da Menopausa F: 37889306
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7.2. Anexo 2 - Ficha Clinica de Coleta de Dados

DATA: / / N° REGISTRO:

NOME:

SECAO 1- DADOS GERAIS E EXAME FiSICO

1) Idade: T
2) Cor: (I I 11 Branca | 2 1 Parda | 3 | Mulata
|41 Negra I 5| Oriental | 6 I Indigena
3) Escolaridade: || lanos
4) Tempo de Menopausa: |I__I__lanos
5) Tabagismo:I | | 11 Tabagista |2 1N&o Tabagista |3 | Ex-tabagista
EXAME FiSICO GERAL
6) Peso Y Y Y Y T A
7) Altura N 8 O
8) IMC: R
9) PA: Y Y N V4 T A
10) Circunferéncia cintura: I__I__1_ | Circunferéncia quadril: I__1__1_ 1|
11) C/Q: R
12) Estado Marital:
13) Patologia crbnica:
14) Medicag¢do em uso:
15) Tto rep. hormonal: I 1Uso atual I I'Nunca

I IUsoueparouha__ meses

16) Qual?
17) Pratica atividade fisica? | | Nao I 1Sim - Qual?
Vezes/semana: Tempo:

18) ldade da ultima menstruagdo: __ anos

19) CT:1__|__|_ I HDL:I__|__ I LDL:I__ 111 TG:I__1__1__I¢( /)
20) CA: 1__I__1 GLE 1|
21) DO( / [/ ):L2-L4:
22) COLO: WARDS Trocante: total:
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SECAO 2- CLASSIFICACAO DO ESTRATO ECONOMICOA

Agora gostaria de fazer-lhe algumas perguntas sobre sua casa.

2.1) Quem é o chefe da familia na sua casa. I
I 1 1 Prépria entrevistada | 2 1 Outra pessoa. Quem?

2.2) Qual o ultimo ano da escola que (ver 4.1. Chefe-da-Familia) cursou?

1) Nao estudou / Primario incompleto 0 pontos
2) Primério completo / Ginasial incompleto 0 pontos
3) Ginasial completo / Colegial incompleto 0 pontos
4) Colegial completo / Universitario incompleto 0 pontos
5) Universitario completo 0 pontos

Pontos =

2.3) Na sua casa tem:

Nao tem Quantas(os) tem?
1 2 3 4o0u+
a) TV em cores 0 2 3 4 5
b) Radio 0 1 2 3 4
c) Banheiro 0 2 3 4 4
d) Automével 0 2 4 5 5
e) Empregada mensalista 0 2 4 4 4
f)  Aspirador de p6 0 1 1 1 1
g) Maquina de lavar 0 1 1 1 1
h) Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
i) Geladeira 0 2 2 2 2
j) Freezer (ap. ind_ependente ou 0 1 y y 1
parte da geladeira duplex)

TOTAL DE PONTOS =
SOME O TOAL DE PONTOS DA PERGUNTA 2.2. E 2.3.

TOTAL GERAL DE PONTOS = + = PONTOS===ESTRATO=

111A1 (30 A34 PONTOS) / 111A2 (25 A 29 PONTOS) / 11 1B1 (21 A 24 PONTOS)
111B2 (17 A20 PONTOS) / 111C (11 A16 PONTOS) / 111D (6 A 10 PONTOS)
11 1E (0 A5PONTOS)
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SEGAO 3- AVALIAQZ\O NUTRICIONAL
Entr.Diga: Agora gostaria de fazer-lhe algumas perguntas sobre sua alimentacao.

3.1) Recordatorio de 24 horas

Refeicao

Alimento (caracteristicas)

Forma de
preparo

Quantidade

Horario e local

Desjejum

h

Horario e local

Intervalo

h

Horario e local

Almoco

h
Horario e local
Lanche

h
Horario e local
Jantar

h
Horario e local
Ceia

h

Beliscos

fora de hora
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Questionario de Freqiiéncia Alimentar

Alimento Nuncaou| 2x/ | 1x/ | 3x/ | 6x/ | 1x/ | 3x/ | 4x/ | Acima Porcéao
menos | més | sem. | sem. | sem. | dia dia dia 6x/ | média Usual
1x/més dia / vez

CEREAIS E TUBERCULOS

Pao

Citar as mais
comuns

Arroz

Macarrao

Batata

Bolachas

Citar as mais comuns

Outros cereais

Citar as mais comuns

Linhaca

VEGETAIS

Hortalicas cruas

1

2

3

Hortalicas cozidas

1

2

3

FRUTAS

Frutas

1

2

3

PROTEINAS: 1e 2

1.PROD. LACTEOS

Leite

| logurte

Queijos magros

Citar as mais com.

Queijos amarelos

Citar as mais comuns
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2.CARNES, PEIXES, AVES, OVOS E GRAOS

Carne vermelha

Carne branca

Ovo

Frios/embutido

Citar as mais comuns

Soja cozida

Soja torrada

Leite de soja

Tofu

Feijao

GORDURAS

Oleo vegetal

Preparacéo

Frituras

Maionese

Margarina

Manteiga

Banha

Preparagéo

Frituras

ACUCARES E DOCES

Acucar

Café c/ acucar

Refrigerantes

Doces em geral

Citar as mais comuns

Bebida alcodlica

Anexos

95




7.3. Anexo 3 - Dietas Orais Individuais e Composicao Quimica das Refeicoes

Dietas Orais Individuais 21/6/2005
LC 16:56:26
Responsavel:
Data do Cardipio: 31/112005
Desjejum
Quani, Fornecida:  Medida: Alimento:
1 Xicara (café) Café com agicar (infusio)
Colagiio
Quant. Fornecida: ~ Medida: Alimento:
| Colher (cha) Margarina vegetal cremosa com sal Doriana
12 Unidade (média) Pio francés
Almogo
Quant. Fornecida:  Medida: Alimento:
2 Colher arroz (cheia) Arroz branco
3 Colher arroz (cheia) Feijio simples
4 Folha (média) Salada de alface
2 Colher (sopa) Salada de pepino
3 Fatia (média) Salada de tomate
2 Sobrecoxa média Sobrecoxa de frango cozida com molho de tomate
| Copo (médio) Suco de maracujé em pé Tang
Lanche
Quani. Fornecida:  Medida: Alimento:
1 Unidade {média} Maga vermelha
Jantar
Quani. Fornecida:  Medida: Alimento:
2 Colher arroz (cheia) Arroz branco
| Fatia (pequena) Came de panela
2 Sobrecoxa média Sobrecoxa de frango cozida com molho de tomate
Ceia
Quant. Fornecida:  Medida: Alimento:
| Xicara (café) Café com agiicar (infuslo)
Origem das Calorias Fornecidas Origem das Calorias Planejadas
VCT: 2,357,583 Kcal VCT: 0,000 Kcal
Carboidratos: 322,111 ¢ 54,65 %  Carboidratos: 0,000 g 0,00 %
anleinas: 87446 g 14,84 %  Proteinas: 0,000 g 0,00 %
Lipidios: 79,928 g 30,51 % Lipidios: 0,000 g 0,00
Alcool: 0,000 g 0,00 %  Alcool: 0,000 g 0,00 %
Prot. Animais: 0,000 g 0,00 %  Prot. Animais: 0,000 g 0,00 %
Prot. Vegetais: 10,365 g 11,85 %  Prot. Vegetais: 0,000 g 0,00 %
Distribuicho das Calorias Fornecidas
Desjejum
VCT: ) 18,805 KCal
Carboidratos: 4,540 g 96,57 % 0,050 g 3,19% Lipidios: 0005 g  024%
Alcool: 0000 ¢ 000 % Prot Animais: 0000 g 0,000% Prot Vegemis: 0,150 g 100,00%
Colzcho
Sistema Brand de Dietoterapia Pdgina |
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Composicio Quimica das Refeiges 21/6/2005

LC 16:59:02
Data do Cardipio: 31/12005
I'l:::l.'m 0.000 g Amido . 0,000 g
Aminogoidas 0,000 ¢ Aminoacidos de cadeia ramificac 0,000 g
Atgining 0,000 g Biotina 0,000 mcg
Calcina 0,000 mg Calcio / Magnésio 99,506 %
Carbaidratn 3220101 g Carnitina 0,000 g
Carniing 0.000 mg Caseinato Hidrolisado 0,000 g
Giseiin 0.000 g Cistina 0,000 g
Cloreto 0.000 mg Cloro 0,000 mg
Cobre 1,057 mg Colesterol 233,938 mg
Colina 0,000 mg Cromo 0,000 mcg
Cilcio 179.659 mg Célcio / Fasforo 22 830 %
Dexirina 0,000 g Fenilalanina 0,326 g
Ferra 2 13,430 mg Fibras - 14748 g
Fibras Insoloveis 8938 ¢ Fibras Solaveis 4814 g
Flitor 0.000 mg Folacina - 231,189 mcp
Fosfato 0.000 mg Frutose 0,000 g
Fisbirn 786,955 mg G. Monoinsaturadas 19853 ¢
G Poliinsaturadas 26,776 ¢ Glicina 0,000 g
Glicose 0.000 g Glutamina 0,000 g
Glutamina 0.000 g Glaten 0,000 g
Gordura Saturado 17.283 ¢ Histidina 012 g
Inositol 0,000 mg lodo 2,118 meg
Isoleucina 0.306 g Lactose 0,000 g
Leucing 0.549 ¢ Lipidio 79928 g
Lisina 0316 g Magnésio 180,551 mg
Maltose 0,000 g Manganés 1,718 mg
Metionina 0117 g Molibdénio 0,000 mcg
Niacina 20401 mg Osmolalidade 0,000
Osmaolaridade 0.000 Potassio - 2030,057 mg
Prolina 0.000 g Proteina 87446 g
hmi.n:in'.l Animal 0.000 g Proteina Isalada de soja 0,000 g
|Tur|nu 0,000 mg Purinas 0,000 mg
.‘?uc‘art)su 0,000 g Selénio 71,867 mcg
§cr||1_a 0,000 g Sédio 3480,238 mg
Taurina _ 0.000 ¢ Taurina 0,000 mg
_I.ctrm_cu:l’ulmsc 0,000 g Tirosind 0,000 g
_l r|_:onu_la 0263 g Triose 0,000 g
e G080 Umidade _ 0,000 g
Vit B I-*Il*_i,g g . Vitamina A (Retinol) -+ 227,202 mcg
Vitamina B2 (Riboflavina) 0.8;? :':L: \-"'fln.m!na e ((.:l.:lhall.mlna) B $4% g
Vitamina C (Acido Ascorbico) - 4 47618 mL: e ns H (¥ ioxng) Lot
Vitamina [ (Tocoferol) -+ ls.mu ml:; V-“am!nd 2 (Cﬂ'clﬁ:_ﬂ}n N e
Zine : .”. l.l : m.l_: .Vilﬂlﬂll'.li! K (Menadiona) & 7,628 mg
J':\C:Id('l Aspartico 0:(]0;) gL :\SO'TV(T;B : i Rl
RSl Groen Insiinai e \cido G utdmico 0,000 g
i Er . g Acido Graxo Salurado 0,000 g
Acido Linoléico 0,000 & i it
Alcool . e Acido Pantoténico 3,504 mg
" 0,000 g Omega 3 0,000 mg
Desjejum
Alanina
Aminodcidos Eggf,' ' ARls _ Jh g
Arihaing UIUD[) g a’\.rl'll!'IOéCll.IDS de cadeia ramificac 0,000 g
Cafeina 0'000 g , %'0"‘"3 . 0,000 mcg
Carboidrato 4“40 mg Lnlm'olf Magnésio 59614 %
Camitina + 2 Carnitina 0,000 mg
Citsing 0,000 g Cascinato Hidrolisado 0,000 g
0,000 g Cistina 0,000 g
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