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________________________________________________

1-INTRODUCAO
O periodo da vida designado como gravidez tem uma duracao ade-

quada de 38 a 40 semanas,’ sendo heterogéneo em seus aspectos fisiol6-
gicos, metabolicos e nutricionais.”

4™



CAPITULO 1

O primeiro trimestre gestacional caracteriza-se por grandes modifica-
¢oes bioldgicas devido a intensa divisao celular que ocorre nesse perio-
do, tanto no organismo materno como no fetal. A saide do embrido vai
depender da condicdo nutricional pré-gestacional da mae, ndo apenas
quanto as suas reservas proteico-energéticas, mas também quanto as re-
servas de vitaminas e minerais. Isso porque nesse periodo na mulher, pela
nova fase hormonal, sobretudo pela agao do estrégeno aumentado, é co-
mum a ocorréncia de enjoo e émese (vomito) que a submetem a privacao
alimentar, mas que nao remetem a prejuizos para o feto.

O segundo e o terceiro trimestres integrain outra fase para a gestante,
na qual o meio externo ird exercer influéncia direta na condicdo nutricional
do feto. O ganho de peso adequado, a ingestao de energia e nutrientes, o
fator emocional e o estilo de vida serdao determinantes para o crescimento
e desenvolvimento normais do feto.'* No Quadro 01 sao apresentados os
principais eventos concernentes aos trés trimestres gestacionais.

Quadro 01: Diferenciagdo celular de acordo com o periodo gestacional.'

Idade gestacional Tipo de crescimento Velocidade I Peso médio do feto

o Hiperplasia Lenta 122 semana = 300,
(12 semanas) perp o 9
2° trimestre Hiperplasia e
P P Acelerada 272 semana = 1000g
(13 2 27 semanas) hipertrofia
i Hipertrofia Maxima 383 semana = 3000
(acima de 28 semanas) P B 9

2 -PLACENTA

Anatomicamente, a placenta humana tem origem fetal. Funcionalmen-
te, porém, seu envolvimento com a fisiologia materna é intima e, portan-
to, a placenta passa a ser um érgao materno infantil.> A principal funcéo
desse 6rgao é transportar oxigénio e nutrientes da mae para o feto a fim
de suprir as altas demandas nutricionais deste, e eliminar os produtos ori-
ginarios do metabolismo fetal e produzir substancias e hormonios neces-
sarios ao crescimento e ao desenvolvimento fetal. Por exemplo, as células
fetais necessitam de energia e insulina. Entretanto, como a insulina ma-
terna nao atravessa a membrana placentaria e nas primeiras 14 semanas
gestacionais o pancreas do feto ainda nao consegue produzir sua prépria

ASPECTOS FISIOMETABOLICOS, ENDOCRINOS E NUTRICIONAIS DA GESTACAO

insulina, a placenta produz temporariamente uma proteina que exerce
funcao semelhante a insulina.”

3 - PRINCIPAIS HORMONIOS ENVOLVIDOS NA GESTACI\O
3.1 - Gonadotrofina corionica humana (HCG)

Nas primeiras semanas da gravidez os niveis de HCG aumentam muito
rapidamente, atingindo seu maximo na 102 semana. A partir dai, hd um
declinio, atingindo uma concentracdo minima aos 120 dias, que persis-
te até o final da gravidez.> A HCG apresenta importante funcdo no inicio
da gestacao enquanto a placenta nao é capaz de produzir estrégeno e
progesterona em quantidades suficientes para promover evolucao dessa
nova condicao fisiolégica. Ela é detectada no sangue 8 dias apoés a fecun-
dacao e em 15 dias se for pesquisada na urina.'

3.2 - Progesterona

A principal fonte de progesterona durante a gestacao é a placenta. No
entanto, durante as 6 a 8 semanas, esta funcao é desempenhada pelo cor-
po luteo. Apds a oitava semana de gestacao, a placenta passa a ser a prin-
cipal fonte secretora de progesterona. Sua biossintese da-se por meio do
colesterol materno, na forma de LDL, o qual se liga ao seu receptor no tro-
foblasto e é captado e degradado a colesterol livre, quando entéo é con-
vertido em progesterona e finalmente é secretado.'? A principal funcao
da progesterona é provocar o relaxamento da musculatura lisa uterina,
entretanto, acaba interferindo em outros érgaos, como o intestino mater-
no, diminuindo a sua motilidade. Essa acao possibilita maior tempo para
absorcao dos nutrientes, porém desencadeia o quadro de constipacao in-
testinal. Além disso, favorece também o acimulo de gordura; aumenta a
excrecao de sodio; reduz a pressao de gds carboénico arterial e alveolar;
interfere no metabolismo do acido félico; participa da mamogénese.'

3.3 - Estrégeno

Os niveis de estrogeno também aumentam durante a gestacao. Nas
primeiras semanas de gestacao, o estrogeno é produzido pelo corpo Iuteo
e depois pela placenta.” Os estrogenos sao produzidos em quantidades



CAPITULO 1

consideraveis pela placenta.’ Esse horménio tem como principal funcao
aumentar a elasticidade da parede uterina e do canal cervical. Essa acao
é causada pela alteragao dos mucopolissacarideos do tecido conjuntivo,
tornando-o mais higroscépico e, portanto, mais elastico. Outras funcoes
do estrégeno sao: reduz as proteinas séricas; afeta a funcao tireoidiana;
interfere no metabolismo do acido félico; participa da mamogénese."”
Além disso, esse horménio provoca uma retencao de sodio, acentuando
o volume intravascular. Seu efeito parece ser conspicuo na retencao geral
de sédio registrada na gestacdo.? ' :

3.4 - Hormodnio lactogénio placentario (HLP)

Apresenta niveis maximos durante a 322 semana de gestacao, perma-
necendo entdo constantes.? Esse hormonio apresenta propriedades lacto-
génicas, ou seja, inicia o processo de producao de leite*'® e ainda soma-
totréficas. Ha pouca passagem do HLP para o feto. Sua principal funcao
parece ser a de um mediador que possui efeitos antagdnicos a insulina.>'*

Talvez em decorréncia dessa a¢ao antiisulinica, o HLP também atue na
mobilizacao e metabolizacao dos depodsitos gordurosos maternos, levan-
do ao aumento plasmatico de 4cidos graxos livres. A diminuigao da glice-
mia faz aumentar a sua liberagao no sangue, tornando o horménio essen-
cial. Isso é importante em condigdes como hipoglicemia ou jejum. Assim,
ocorre um estimulo para a liberacao de HLP, e dessa forma, ha uma lipdlise
com consequente aumento dos acidos graxos livres, que serao entao utili-
zados como fonte energética pela mae, liberando a glicose e aminoacidos
para o feto. Se o jejum continuar, haveréd producao aumentada de cetonas,
que também serdo utilizadas pelo feto. Tanto assim que a gestacao tam-
bém é metabolicamente definida como um jejum acelerado.’

3.5 - Insulina (pancreas)

No inicio da gestacéo, a resposta insulinica é normal, mas a medida
que a gravidez avanca, faz-se necessaria mais insulina para transportar a
mesma quantidade de glicose. O periodo gestacional é considerado um
estado hiperinsulinémico, pois se caracteriza por menor sensibilidade a
insulina, explicada em parte pela acao dos hormoénios antagénicos a in-
sulina, como progesterona, cortisol, prolactina e horménio lactogénio
placentario. Os niveis glicémicos em jejum tendem a ser menos elevados
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em gestantes, para contrabalancear os niveis pés-prandiais que sao mais
altos, principalmente naquelas gestantes em que nao ha aumento ade-
quado da producao de insulina. O aumento de glicose necesséria para o
feto sobrecarrega o sistema de forma que a insulina fica menos eficiente
no final da gestacao.”” Maiores informacées acerca do metabolismo insuli-
nico durante a gestacao estao dispostas no topico Mudancas Metabdlicas
da Gravidez deste capitulo.

3.6 - Hormonios tireoidianos

Os niveis de hormonios tireoidianos, T3 (triiodotironina) e T4 (tiroxina)
aumentam, bem como o nivel funcional geral da glandula tireoide, mas
nao indicam hipertireoidismo.*'? Isso porque como o HCG apresenta ca-
rateristicas quimicas e funcionais comuns ao horménio estimulante da
tireoide (TSH), possivelmente, os efeitos da tireoide parecem ser devidos
a acao da HCG, cuja taxa plasmética aumenta muito precocemente na gra-
videz, podendo, dessa forma, estimular ainda mais a glandula tireoide que
a propria tireotrofina hipofisaria’. A tiroxina regula as reacoes oxidativas
envolvidas na producao de energia. Os horménios progesterona e estro-
geno participam de mecanismos homeostaticos que envolvem a tiroxina
e o TSH. A hiperventilacao promovida pela progesterona garante maior
suprimento de oxigénio para a producao de energia, sem necessidade de
sobrecarga da funcao da tireoide.”

4 - MUDANGCAS METABOLICAS DA GRAVIDEZ

Durante os dois primeiros trimestres de gestacao, a mae esta em es-
tado anabdlico, que é mantido devido a hiperfagia e a conservacao de
energia mais eficiente quando a mae ingere alimentos. Durante essa fase,
a hiperfagia materna, associada ao aumento da atividade lipogénica do
tecido adiposo, levam ao aumento dos depdsitos de gordura maternos.
Esse anabolismo ocorrido durante esse periodo parece ser facilitado pela
hiperinsulinemia. No entanto, supde-se que a maioria das alteracoes me-
tabdlicas durante o terceiro trimestre da gestacao seja causada pela resis-
téncia insulinica presente nesta fase.'

No final da gestacao, quando os niveis de lactogénio placentario es-
tdo mais elevados, ocorrem modificacées no metabolismo energético da
gestante. Isso porque o rapido crescimento fetal é suportado pela trans-
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feréncia de nutrientes da mae para o feto. Além disso, hd uma diminuicao
da disponibilidade de glicose para o gasto energético do feto e, apesar da
gliconeogénese materna, a transferéncia placentaria de glicose é respon-
savel pela hipoglicemia sofrida pela mae. Isso causa uma transformacao
do processo anabélico para catabdlico, o que se torna evidente pelo ca-
tabolismo do tecido adiposo, para que os lipidios passem a ser a principal
fonte de energia a gestante.>'? Ha ainda um aumento da secrecao de in-
sulina e sua resposta periférica é reduzida, o que representa uma situacao
de resisténcia a agao da insulina, inclusive hepatica. A essa anormalidade,
da-se o nome de diabetes gestacional, a qual & resolvida espontaneamen-
te apds o parto.?

Pressupbe-se que essa resisténcia tissular a acao da insulina seja em
decorréncia do aumento da secrecao dos horménios esteroides sexuais,
estrogenos e progesterona. Além desses, o horménio lactogénio placen-
tério, o aumento da taxa secundaria de cortisol e de corticosterona, que se
elevam no final da gravidez, também podem contribuir para essa resistén-
cia. Se a gestante ja era previamente diabética, o quadro pode se agravar
durante a gestacao.’

No terceiro trimestre da gravidez, demonstrou-se haver uma reducao
da oxigenacao de glicose, ao mesmo tempo em que diminui a disponibi-
lidade de glicose endégena e, dessa forma, ha um aumento da lipdlise e,
consequente aumento de acidos graxos livres e corpos cetdnicos, além
de maior consumo de lipidios e oxigénio.? Esse aumento da liberacao de
produtos oriundos da lipdlise do tecido adiposo, dcidos graxos livres e gli-
cerol, facilita a sintese hepatica de triglicerideos e a liberacao na circulacao
associado ao colesterol VLDL. O glicerol também é utilizado como substra-
to para a gliconeogénese e os acidos graxos livres sofrem beta-oxidacao
e formam corpos cetonicos. Essas vias metabdlicas se tornam mais ativas
em situacoes de privacao de alimento materno e contribuem para o forne-
cimento de nutrientes ao feto, que é preservado do acometimento meta-
bdlico materno. O aumento da producao hepética de VLDL e a diminuicao
da lipase lipoproteica extra-hepatica contribuem para a hipertrigliceride-
mia materna que, apesar de ser uma reserva metabdlica para situacoes de
emergéncia como a fome, constitui-se em um substrato essencial para a
sintese de leite materno préoximo ao nascimento.'?

O metabolismo proteico também se encontra modificado durante a
gestacao. Hd um aumento do anabolismo, com retencao de nitrogénio
e, portanto, balanco nitrogenado positivo. Ha retencao de calcio, fosforo,
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ferro e outros minerais. Ha ainda uma retencao hidrica especialmente em
decorréncia da acao dos estrogénios e pela reducao da albuminemia. A
retencao de sodio dé-se principalmente nos 2 tltimos trimestres, por acao
dos esteroides sexuais e aldosterona.? O Quadro 02 resume as principais
. modificacées metabdlicas ocorridas durante a gestacao.

Quadro 02: Modificagdes metabédlicas importantes ocorridas durante a gestagao?

Metabolismo glicidico

2 Metabolismo lipidi Metabolismo proteico
(similar ao estado de jejum) SR T il

Concentracao plasmatica da

Glicemi jejum Lipdlise g
Iepmia dejelu iy maior parte dos aminoacidos

Utilizacao de glicose Cetogénese

Producao endégena de glicose - -

Sensibilidade periférica a insulina - -

Resisténcia hepatica a insulina - =

5 - MUDANCGCAS FISIOLOGICAS NA GESTACAO

Durante a gestacao ocorrem varias adaptagoes fisioldgicas que afe-
tam o sistema organico materno e as vias metabdlicas. Por esse motivo,
0s parametros laboratoriais plasmaticos e urinarios apresentam-se alte-
rados em relacdo aos de mulheres nao gravidas, principalmente nos dois
ultimos trimestres.”” Os fatores fisioldgicos que exercem maior influéncia
sobre essas alteracoes serao discutidos abaixo.

5.1 - Volume e composi¢do sanguineos

O volume sanguineo aumenta aproximadamente 50% ao final da ges-
tacao."’ Esse aumento alcanca o pico por volta de 28 a 32 semanas de ges-
tacao. A quantidade de eritrocitos (células vermelhas) e de hemoglobina
aumenta 20%, sendo o pico alcan¢ado por ocasiao do parto. Essa diluicao
fisiolégica promove queda de 20% na concentracado de hemoglobina plas-
matica e 15% no hematocrito. Apesar disso, o volume corpuscular médio
(VCM) e a concentracao média de hemoglobina (HCM) permanecem inal-
terados em pacientes nao-anémicas."” Além disso, o aumento do volume
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sanguineo provoca ainda diminuicao de albumina sérica, outras proteinas
séricas e vitaminas hidrossoluveis. A diluicao da albumina sérica pode ser
o resultado do acimulo de liquido. A reducao das concentracées de vita-
minas hidrossoltveis torna dificil a determinacdo de um consumo inade-
quado ou de um estado nutricional deficiente. Por outro lado, as concen-
tragoes séricas de vitaminas lipossoluveis e outras fracoes lipidicas, como
os triglicerideos, o colesterol e os cidos graxos livres podem aumentar."

5.2 - Fungao cardiovascular e pulmonar

A funcao cardiaca também se modifica durante a gravidez. O coracao
se eleva, em aproximadamente 12%'", pela posicao e pelo aumento da
pressao intrauterina.* O débito cardiaco aumenta de 30 a 40% devido a
intensa circulagao placentéria que alcanga o montante de 625mL de san-
gue por minuto nas fases iniciais da gestacao,'” causando uma elevacao
do trabalho cardiaco, pelo aumento da frequéncia cardiaca e do volume
sistolico, possivelmente causado pelas alteracées decorrentes do volume
sanguineo, do retorno venoso e dos hormonios circulantes.®'!

A pressao arterial cai nos dois primeiros trimestres, elevando-se até a
normalidade no 3° trimestre. Essa queda é principalmente devido a pres-
sao diastdlica, pelo aumento da condutancia periférica total, mas também
a pressao sistolica sofre um pequeno decremento. A pressao venosa au-
menta nos membros inferiores, devido a compressao das veias cava infe-
rior e iliacas pelo utero em crescimento, podendo levar ao aparecimen-
to de varizes nos membros inferiores, na vulva e hemorroidas, além de
ser, juntamente com a diminuicao da pressao oncética do plasma, causa
de edema. Esse maior represamento de sangue nos membros inferiores,
caso o retorno de sangue diminua significativamente, pode levar ao apa-
recimento de sindromes hipotensivas. O crescimento uterino também
pode levar a compressdao da aorta, causando queda da pressao arterial
nos membros inferiores. Contudo, aumenta a perfusao do utero, nas ma-
mas, na placenta, nos rins, na pele e nos intestinos.’

Em relacao as modificagdes no sistema respiratoério, as necessidades de
oxigénio materno aumentam, e o limiar de gas carbonico diminui, fazen-
do a gestante se sentir dispneica. Além dessa sensacao de dispneia, como
o Utero encontra-se em crescimento, este empurra o diafragma para cima.
A compensacao resulta de troca gasosa pulmonar mais eficiente.'’ Além
disso, as acoes da progesterona e do estrégeno aumentam a sensibilidade

oA

ASPECTOS FISIOMETABOLICOS, ENDOCRINOS E NUTRICIONAIS DA GESTACAO

e a vascularizagao, respectivamente, dos centros respiratorios, promoven-
do a hiperventilacao para suprir o aumento de 20% nas necessidades de
oxigénio."

5.3 - Fungao gastrointestinal

Durante a gestacao, a funcao do sistema gastrointestinal (Gl) se modifi-
ca de varias formas que afeta o estado nutricional. No primeiro trimestre,
nausea e émeses podem ocorrer seguidos de um retorno do apetite. Dese-
jos e aversoes a alimentos sao comuns. As concentracdes de progesterona
aumentadas relaxam o musculo uterino para possibilitar o crescimento fe-
tal enquanto reduz a motilidade GI com reabsor¢ao aumentada de dgua.
Isso frequentemente resulta em constipacgao. Além disso, o relaxamento
do esfincter esofagiano inferior e a pressao no estdmago por causa do
Utero em crescimento podem causar regurgitacao e refluxo gastrico."

O esvaziamento da vesicula se torna mais eficiente por causa do efeito
da progesterona na contratilidade muscular. A constipacao e a desidrata-
¢ao também sao fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de
calculos biliares. Durante o segundo e o terceiro trimestre, o volume da
vesicula biliar aumenta quase duas vezes, e sua capacidade de esvaziar
eficientemente é reduzida."

A doenca celiaca afeta aproximadamente 1 em 333 pessoas, provocan-
do adversidades na fertilidade e na absorcao de nutrientes, o que faz com
que as mulheres com doenca celiaca possuam alto risco de abortos es-
pontaneos e partos prematuros. Alguns suplementos pré-natais podem
conter gliten ou ligantes de trigo e, por isso, devem ser evitados.""

5.4 - Fungao renal

A taxa de filtracao glomerular (TFG) aumenta em torno de 50% du-
rante a gestacdo, embora o volume de urina excretada diariamente nao
aumente. O aumento do volume sanguineo resulta em um aumento da
TFG e reducao da creatinina sérica e concentracoes de nitrogénio da ureia.
A reabsorcao tubular renal € menos eficiente do que no estado nao gravi-
dico, e a glicosuria pode ocorrer juntamente com a excrecao aumentada
de vitaminas hidrossoltveis. Pequenas quantidades de glicostriaaumen-
tam o risco para infec¢oes do trato urinario. As gestantes que apresentam
pielonefrite aguda sdo hospitalizadas para tratamento com antibiético
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agressivo, ja que essa infeccao pode afetar facilmente o sistema respira-
torio."” O Quadro 03 resume as modificagées fisiologicas primordiais que
ocorrem durante a gestagao.

Quadro 03: Modificagdes fisiolégicas primordiais ocorridas durante a gestacdo®

Mudancas cardiovasculares I Mudancas respiratorias Modificagoes renais

Volume vascular: hipervolemia Volume respiratério | Fluxo plasmatico renal efetivo

Conduténcia periférica total Volume corrente Taxa de fitragao glomeruiar

Volume sistélico Pressao de gas carbonico Fracao de filtracao

Retencao primaria de

Capacidade residual funcional s Pl
eletrélitos - sodio

Débito cardiaco

Pressao arterial sistélica

Limi -
(devido ao débito cardiaco) PRI IR

Volume de reserva inspiratéria

Pressao arterial diastélica
(devido a condutancia
periférica total)

Alcalose respiratoria Sensacao de sede

Fluxo sanguineo tissular, Secrecao de arginina
em geral vasopressina

- Retencao acumulada de sédio

Secrecao de fatores
- natriuréticos — ANP (peptideo
natriurético atrial)

5.5 - Outras mudancgas fisiolégicas que ocorrem durante a gestacao

O metabolismo basal no final da gestagao esta 15 a 20% maior devido
ao aumento de peso, a demanda maior de oxigénio e a maior producao
hormonal. Ocorrem varios ajustes no metabolismo de carboidratos, pro-
teinas e lipidios para assegurar que o feto receba todos os suprimentos
necessarios ao seu crescimento. Cerca de 50 a 70% das calorias necessa-
rias diariamente ao feto no ultimo trimestre (43 Kcal/Kg/dia) sao derivadas
da glicose; aproximadamente 20% sao provenientes dos aminoacidos e
o restante vem do lipidio. Quando os niveis glicémicos maternos caem e
ocorre diminuicdo da taxa de transferéncia de glicose para o feto, os aci-
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dos graxos tornam-se a principal fonte de energia. Por esse motivo, no
final da gestacao, ha maior acimulo de gordura em forma de trigliceride-
os, principalmente nas coxas e na regiao subescapular, para servir como
reserva imediata de energia em periodos de jejum prolongado.'®

Em relacdo as fungdes gustativas e olfativas, as alteracdes hormonais,
ocorridas principalmente no primeiro trimestre gestacional, interferem no
paladar e no olfato, com aumento no consumo de sal, pela diminuicao da
sensibilidade a essa substancia; a maior capacidade olfativa é responsavel
por hiperémese, nauseas e enjoos. Acredita-se que as alteragoes obser-
vadas nesses sentidos permitem que a gestante consuma eletrélitos em
quantidades adequadas para a expansao do volume plasmatico e facilite
0 ganho ponderal. Sugere-se também que o aumento da capacidade de
sentir o sabor amargo serviria como protecdo contra possiveis intoxica-
¢oes na fase de desenvolvimento fetal.” Apesar de essas hipdteses men-
cionadas anteriormente nao serem totalmente elucidadas, é importante
salientar que durante a gestacao ocorrem realmente alteracées olfativas
e gustativas.'®'

6 - MUDANGCAS NUTRICIONAIS NA GESTACAO

Em decorréncia de todas as alteragdes fisiometabdlicas ocorridas ao
longo da gestacao, tanto maternas (aumento da taxa de metabolismo ba-
sal; aumento da produgao de tiroxina que regula a velocidade da oxidacao
celular - taxa metabdlica basal; aumento do volume sanguineo materno,
de 40 a 50%; formagao de eritrécitos e aumento de hemoglobina em 20%;
absorgao do célcio e fésforo para mineralizacao do tecido 6sseo; aumento
da absorcao de ferro; crescimento dos tecidos maternos - Utero e mamas;
armazenamento de reservas maternas para o parto e lactacao; manuten-
¢ao dos tecidos conjuntivos e vasculares) quanto fetais (rapido cresci-
mento de tecidos; metabolismo celular; formacao e crescimento dsseo;
formacéao dos dentes; liquido amniético; crescimento e desenvolvimento
da placenta; armazenamento de ferro no figado do feto), as necessidades
nutricionais da gestante encontram-se aumentadas.>*”'> Essas mudancas
podem ser observadas no Capitulo 6, Recomendacoes e Avaliacao Nutri-
cional da Nutriz.
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Palavras Chave

Constipacao intestinal
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Descricao

Também conhecida como obstipagao ou prisao de ventre, é carac-
terizada pela dificuldade constante ou eventual da evacuacao das
fezes, que se tornam ressecadas.

Mamogénese

Trata-se do desenvolvimento da glandula mamaria.

Acgao antiinsulinica

Acao contraria a do horménio insulina.

Corpos cetdnicos

Sao substancias sollveis em dgua que sao produtos derivados da
quebra dos acidos graxos, que ocorre no figado. Sao usados como
fonte de energia no coracao, no cérebro e no tecido muscular. No
cérebro sao fonte vital de energia durante um jejum de pelo menos
24 horas.

Sindromes hipotensivas

Quando ha uma reducao da pressao arterial para além da normali-
dade.

Dispneica

Dificuldade para respirar.

Regurgitacao

A regurgitacao é a expulsao de alimentos vindos do eséfago ou do
estdmago, sem nauseas nem contragoes musculares violentas.

Taxa de filtragao

E o volume e concentragao de dgua filtrada fora do plasma pelas
paredes dos capilares glomerulares nas capsulas de Bowman,

glomerular (TFG) localizadas nos rins, por unidade de tempo. A filtragao glomerular é
a primeira etapa na formagao da urina.
Glicosuria Presenca de excesso de glicose na urina.
A E 0 excesso de nauseas e vomitos. O nome usualmente dado a esse
Hiperémese

fato no periodo gestacional é de hiperémese gravidica.
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ALTERACOES FISIOMETABOLICAS DA GESTAGCAO

Diferenciacao celular Metabolismo Mudangas fisiologicas

Placenta
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01 (RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL - SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE - 2014)

O organismo de uma gestante sadia e bem nutrida passa por diversas
adaptacoes fisiolégicas com o objetivo de se garantir o crescimento e o
desenvolvimento fetais, além de permitir a formacao de reservas biol6gi-
cas necessarias ao periodo da lactagcao. Em relacdo a nutricdo das gestan-
tes e nutrizes, é correto afirmar que:

(A) As necessidades nutricionais de gestantes e nutrizes nao sao muito di-
ferentes daquelas observadas em mulheres nao gravidas, podendo por
vezes estar diminuidas.

(B) O aumento da massa de eritrocitos e o desenvolvimento fetal; o au-
mento dos tecidos mamario, uterino e placentario sao os responsaveis
pela elevacao das necessidades de ferro no periodo gestacional.

(© Nao hé evidéncias de que a ingestao inadequada de folato tenha rela-
¢ao com nenhuma condicao associada a gestacao.

(© O ferro proveniente de fontes alimentares de origem vegetal, ferro
heme, é menos absorvido do que aquele proveniente de alimentos de ori-
gem animal.

(®) A transferrina é a principal proteina de armazenamento do ferro no
organismo humano.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

Alternativa A: INCORRETA. Em decorréncia das inimeras alteracoes
fisiolégicas e hormonais que ocorrem no organismo feminino durante a
gestacao para atender as demandas energéticas e nutricionais da gestan-
te e do feto, as necessidades nutricionais de gestantes e nutrizes sao maio-
res em relacao as mulheres nao gravidas.'

Alternativa B: CORRETA. Durante a gravidez ocorre um aumento signi-
ficativo na demanda metabdlica pelo ferro, decorrente de uma hemato-
poese aumentada, que contribui para o estado hipervolémico caracteristi-
co do organismo gestacional. Além disso, existe um aumento de demanda
pelo crescimento do feto e uma necessidade de compensar eventuais
perdas durante o processo do parto. No feto, além da formacao da hemo-
globina, o ferro é essencial para o desenvolvimento do Sistema Nervoso
Central através da sintese de enzimas responsaveis pelo metabolismo ce-
rebral.’
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Alternativa C: INCORRETA. O folato age como coenzima em vaérias re-
acoes celulares fundamentais e € necessario na divisao celular devido ao
seu papel na biossintese de purinas e pirimidinas, e, consequentemente,
na formacao do DNA e do RNA. Em geral, o crescimento rapido e as mul-
tiplicagoes celulares, aspecto central do desenvolvimento fetal, requerem
um suprimento adequado de folato. Durante a gravidez, o folato interfere
com o aumento dos eritrocitos, o alargamento do utero e o crescimento
da placenta e do feto. Baixa ingestao de folato na gravidez e baixas con-
centracoes de folato materno podem acarretar anemia megaloblastica,
parto prematuro e baixo peso ao nascer.

Alternativa D: INCORRETA. Existem duas formas de ferro provenientes
da dieta: o ferro ferroso, também conhecido como ferro heme, e o ferro
férrico, chamado de ferro nao heme. O ferro ferroso, encontrado nas fon-
tes alimentares de origem animal, € melhor absorvido do que o ferro na
sua forma férrica, encontrado nas fontes alimentares de origem vegetal.*
Alternativa E: INCORRETA A transferrina é a proteina responsavel pelo
transporte do ferro no organismo. A ferritina é a principal proteina de ar-
mazenamento do ferro no organismo humano.?

v

02 (RESIDENCIA MULTIPROFISISONAL HOSPITAL SANTA
MARCELINA/SP - 2014)

Para entender a abrangéncia do atendimento nutricional as gestantes, é
interessante esclarecer importantes alteracoes desta fase, que tém relagao
direta com os comportamentos alimentares e requerimentos nutricionais.
Com relacgao a esse assunto, é correto afirmar que:

(&) Muitas gestantes tém menor sensibilidade a odores, o que tem relacao
direta com as nauseas e hiperemese comuns na gestacao. Isso significa
maior ingestao de alimentos na presenca dessa sintomatologia.

Durante a gravidez, ha o crescimento e manutencao do feto e da pla-
centa, formacao de novos tecidos, armazenamento de gordura pela mae
e pelo feto, diminuicao do metabolismo basal e do trabalho metabdlico,
além do aumento do peso corporal.

© O aumento do volume plasmético promove uma diluicao fisioldgica
com queda na concentracao de hemoglobina e hematdcrito, o que reflete
em diabetes em diversas gestantes.

(D As gestantes apresentam alteracdes gustativas e olfativas que influen-
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ciam as escolhas alimentares. Mostram paladar menos sensivel ao sal, o
que pode resultar em aumento na ingestao de alimentos salgados e sal
adicionado.

(E) Entre outras alteracoes fisioldgicas que afetam os requerimentos nutri-
cionais na gestacao, destaca-se aumento das vitaminas C, acido félico, B12
e B6 no sangue. Essas situacoes sdo consequéncias das alteracées hormo-
nais, as quais o organismo esta submetido.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

E imprescindivel saber quais sdo as principais alteracoes fisiologicas, hor-
monais e metabdlicas que ocorrem durante a gestacao.

Alternativa A: INCORRETA. Em relacdo as funcoes gustativas e olfativas,
as alteracées hormonais, ocorridas principalmente no primeiro trimestre
gestacional, interferem no paladar e no olfato. A maior capacidade olfati-
va é responsavel por hiperemese, nduseas e vomitos. Isso significa menor
ingestao de alimentos na presenca dessas sintomatologias.’®
Alternativa B: INCORRETA. Durante a gravidez, ha o crescimento e ma-
nutencao do feto e da placenta, formacao de novos tecidos, armazena-
mento de gordura pela mae e pelo feto, aumento do metabolismo basal e
do trabalho metabdlico, além do aumento do peso corporal. O metabolis-
mo basal no final da gestacao esta 15 a 20% maior devido ao aumento de
peso, a demanda maior de oxigénio e a maior producao hormonal. Ocor-
rem varios ajustes no metabolismo de carboidratos, proteinas e lipidios
para assegurar que o feto receba todos os suprimentos necessarios ao seu
crescimento.'

Alternativa C: INCORRETA. O volume sanguineo aumenta aproximada-
mente 50% ao final da gestacdo.'' Esse aumento alcanca o pico por vol-
ta de 28 a 32 semanas de gestacdo. A quantidade de eritrécitos (células
vermelhas) e de hemoglobina aumenta 20%, sendo o pico alcancado por
ocasiao do parto. Essa diluicao fisiologica promove queda de 20% na con-
centracao de hemoglobina plasmatica e 15% no hematdcrito.'
Alternativa D: CORRETA. Em relacao as funcoes gustativas e olfativas,
as alterac6es hormonais, ocorridas principalmente no primeiro trimestre
gestacional, interferem no paladar e no olfato, com aumento no consumo
de sal, pela diminuicao da sensibilidade a essa substancia.'®

Alternativa E: INCORRETA. Entre outras alteracoes fisioldgicas que afe-
tam os requerimentos nutricionais na gestacao, destacam-se reducao das
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vitaminas C, acido félico, B12 e B6 no sangue. Essas situacoes sao conse-
guéncias das alteragbes hormonais, as quais o organismo esta submetido,
onda ha um aumento das demandas nutricionais. Dessa forma, a suple-
mentacao torna-se necessaria caso a alimentacao da gestante nao seja
equilibrada.

—
03 (INSTITUTO FEDERAL DA BAHIA/BA -2014)

A melhor fonte de ferro na alimentacao é o figado, sequido de mariscos,
ostras, visceras, carnes, aves e peixe. Outros alimentos também possuem
boas quantidades, mas sua biodisponibilidade é menor. A absorcao do
ferro pode ser alterada por fatores fisiolégicos e dietéticos. Marque a alter-
nativa que cita o que aumenta a absorcao de ferro.

(A) Gravidez.

Acloridria.

(© Gema de ovo.

(D) Transito intestinal acelerado.

(E) Ingestao de compostos antiacidos.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: CORRETA. Durante a gravidez, ocorre um aumento sig-
nificativo na demanda metabdlica pelo ferro, decorrente de uma hemato-
poese aumentada, que contribui para o estado hipervolémico caracteristi-
co do organismo gestacional. Além disso, existe um aumento de demanda
pelo crescimento do feto e uma necessidade de compensar eventuais
perdas durante o processo do parto. No feto, além da formacao da hemo-
globina, o ferro é essencial para o desenvolvimento do Sistema Nervoso
Central através da sintese de enzimas responsaveis pelo metabolismo ce-
rebral.'

Alternativa B: INCORRETA. Acloridria refere-se a estados onde a produ-
¢ao de acido gastrico no estbmago esta baixa ou mesmo ausente, o que
prejudica a digestao de proteinas, inibindo a ativacao da enzima pepsina,
dependente de um baixo pH gastrico. Como o acido facilita a absorcao do
ferro nao-heme, cerca de 25% dos pacientes com acloridria desenvolvem
anemia por deficiéncia de ferro. A acloridria reduz a absorcao de ferro, por-
que o acido gastrico libera o Fe** da comida e o reduz a ferro ferroso (Fe?*).’
Alternativa C: INCORRETA. Segundo Galante et al (2007)” a absorcao de
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ferro é determinada pela necessidade de ferro individual, ou seja, a absor-
cao é regulada pelo estoque corporal de ferro em individuos saudaveis. A
aquisicao do ferro da dieta na forma heme corresponde a 1/3 do total e é
proveniente da quebra da hemoglobina e mioglobina contidas na carne
vermelha. Ovos e laticinios fornecem menor quantidade dessa forma de
ferro, que é melhor absorvida do que a forma nao heme, encontrados em
alimentos de origem vegetal®. Fitatos, fosfatos e carbonatos (abacaxi, hor-
talicas, leite), tanino (cha, café), fosfoproteina (gema de ovo) dificultam a
absorcao do ferro nao heme.’

Alternativa D: INCORRETA. A deficiéncia de ferro ocorre quando a
quantidade absorvida nao é capaz de suprir a necessidade do organismo
e/ou de repor a perda sanguinea adicional. Isso se deve a diversos fatores,
tais como: transito intestinal acelerado.?

Alternativa E: INCORRETA. Medicamentos que elevam o pH géstrico
(antiacidos, inibidores de bomba de préton, bloqueadores histaminicos
H,) dificultam a absorc¢éo do ferro nao heme.?

-

04 (SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRACI\OISC -2007)

Qual € a vitamina essencial na dieta da gestante para evitar defeitos no
tubo neural?

(A lodo.

Acido félico.
(©) Vitamina C.
(D) Vitamina A.
(E) Vitamina B12.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. O iodo relaciona-se as funcées tireoidia-
nas."

Alternativa B: CORRETA. As causas dos defeitos do tubo neural ndo sao
completamente conhecidas, mas as evidéncias indicam que, pelo menos
em parte, se devem a nutri¢ao deficiente, particularmente em acido félico,
a causas genéticas ou ao uso de drogas.'

Alternativa C: INCORRETA. A vitamina C, assim como outras vitaminas,
sdo importantes durante a gestacao para a formacao e desenvolvimento
das camadas do disco embrionario (ectoderme, mesoderme e endoder-
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me) que originarao os 6rgaos e demais partes do organismo do feto." Se-
gundo Fairfield (2003),° ainda nao ha dados suficientes que comprovem
sua importancia especifica durante a gestacao, mas a vitamina C € um
antioxidante, promove a sintese de hormoénios, ajuda na cicatrizacao das
feridas e na absorcao do ferro da dieta.

Alternativa D: INCORRETA. A vitamina A, além de ser importante na
formacao e desenvolvimento das camadas do disco embrionario do feto,
também é fundamental para o desenvolvimento pulmonar e rins."
Alternativa E: INCORRETA. A vitamina B12 também é importante na
formacao e desenvolvimento das camadas do disco embrionario do feto."

v
05 (AMAZONIA AZUL TECNOLOGIAS DE DEFESA S.A AMAZUL\SP

2015).

Assinale a alternativa que apresenta o nutriente que deve ser suplementa-
do na gestacao para promover a prevencao primaria de defeitos do tubo
neural do feto.

(A Ferro.

Acido félico.

(D) Magnésio.

(D) Acido ascérbico.
(®) Acido pantoténico.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. No feto, além da formacao da hemoglobi-
na, o ferro é essencial para o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central
através da sintese de enzimas responsaveis pelo metabolismo cerebral.’
Alternativa B: CORRETA. As causas dos defeitos do tubo neural nao sao
completamente conhecidas, mas as evidéncias indicam que, pelo menos
em parte, se devem a nutri¢do deficiente, particularmente em acido félico,
a causas genéticas ou ao uso de drogas.™

Alternativa C: INCORRETA. O magnésio, assim como o selénio, zinco,
célcio e vitamina D, apresentam uma importante relagao com a homeos-
tase glicémica durante a gestacao."

Alternativa D: INCORRETA. A vitamina C, assim como outras vitaminas,
sao importantes durante a gestacao para a formacao e desenvolvimento
das camadas do disco embrionario (ectoderme, mesoderme e endoder-
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me) que originarao os 6rgaos e demais partes do organismo do feto.'’ Se-
gundo Fairfield (2003)°, ainda ndao ha dados suficientes que comprovem
sua importancia especifica durante a gestacao, mas a vitamina C é um
antioxidante, promove a sintese de horménios, ajuda na cicatrizacao das
feridas e na absorcao do ferro da dieta.

Alternativa E: INCORRETA. Esta vitamina desempenha funcées essen-
ciais na fisiologia do metabolismo humano, como a producéo de energia
e de horménios pela glandula adrenal. Y
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1-INTRODUCAO

Aproximadamente 10% de todas as gestacoes sao consideradas de
“alto risco” indicando uma complicagao materna pré-existente ou uma si-
tuacdo que coloca em risco o feto. Uma atencao pré-natal e puerperal de
qualidade e humanizada é fundamental para a saiide materna e neonatal.
Essa atencao se da por meio da incorporacao de condutas acolhedoras e
sem intervencoes desnecessarias; além do facil acesso a servigos de saude
de qualidade, com a¢des que integrem todos os niveis da atencao: pro-
mocao, prevencao e assisténcia a satide da gestante e do recém-nascido,
desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para
alto risco.”
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LAFHTULU 2

De acordo com o Ministério da Saude (2012), os marcadores e fatores
de risco gestacionais presentes anteriormente a gestacao se dividem em:®
Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas desfavo-
raveis:

1

Idade maior que 35 anos;

Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos;

Altura menor que 1,45m;

Peso pré-gestacional menor que 45 Kg e maior que 75 Kg (IMC <
19 Kg/m? e IMC > 30 Kg/m?);

Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos;

Situacao conjugal insegura;

Conflitos familiares;

Baixa escolaridade;

Condicdes ambientais desfavoraveis;

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

Habitos de vida - fumo e alcool;

Exposicao a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horéria, rota-
tividade de horario, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e biold-
gicos nocivos, estresse.

. Historia reprodutiva anterior:

Abortamento habitual;

Morte perinatal explicada e inexplicada;

Historia de recém-nascido com crescimento restrito ou malforma-
do;

Parto pré-termo anterior;

Esterilidade/infertilidade;

Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
Nuliparidade e grande multiparidade;

Sindrome hemorrégica ou hipertensiva;

Diabetes gestacional;

Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anterio-
res).

. Condi¢odes clinicas preexistentes:

Hipertensao arterial;
Cardiopatias;
Pneumopatias;
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Nefropatias;

Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
Hemopatias;

Epilepsia;

Doencas infecciosas (considerar a situagao epidemiolégica local);
Doencas autoimunes;

Ginecopatias;

Neoplasias.

Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condi¢cdes ou com-
plicacoes que podem surgir no decorrer da gestacao transformando-a em

uma gestacao de alto risco:
1. Exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos;

Doenca obstétrica na gravidez atual:

2.

Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume
de liquido amnidtico;

Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
Ganho ponderal inadequado;

Pré-eclampsia e eclampsia;

Diabetes gestacional;

Amniorrexe prematura;

Hemorragias da gestacao;

Insuficiéncia istmo-cervical;

Aloimunizacao;

Obito fetal.

Neste capitulo, serdo abordados alguns fatores de risco da gestacao e
as possiveis repercussdes para a mae (Repercussdes maternas) e para o

feto e/ou neonato.

2 - GESTACAO NA ADOLESCENCIA

A gravidez na adolescéncia estd associada a mudancas biologicas
(adiantamento da menarca), socioeconédmicas e culturais (pobreza, acesso
limitado aos servicos de saude, uso de drogas), falta ou informacéo inade-
quada a respeito da sexualidade e uso dos métodos contraceptivos.'

Nesse contexto, os fatores socioeconémicos e ambientais desfavora-
veis como renda familiar, grau de escollaridade, instabilidade emocional
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e familiar sdo determinantes para o risco da gestacio na adolescéncia."
Entretanto, as adolescentes com menos de 15 anos e idade ginecoldgica
(intervalo entre a menarca e a gestacdo) menor que 2 anos apresentam
prognostico desfavoravel independente dos fatores de risco associados.'®
Assim, a gestacao na adolescéncia, est4 associada com resultados obsté-
tricos e perinatais desfavoraveis, influenciando negativamente sobre o
prognostico materno e infantil.!

2.1 - Repercussdes maternas

Sindromes hipertensivas da gravidez, anemia, risco de parto prematu-
ro, ganho de peso gestacional inadequado, placenta prévia, aumento da
incidéncia de cesarianas, disfuncao uterina, desproporcao cefalopélvica

(DCP), anomalias congénitas, retencao de peso pds parto, mortalidade
materna.’

2.2 - Repercussdes para o neonato

Morbidade perinatal, mortalidade infantil, baixo peso ao nascer (BPN
peso ao nascer < 2,5 Kg), recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer
(RNMBP peso ao nascer < 1,5 Kg), recém-nascidos pré-termo (RNPT - ida-
de gestacional ao nascer < 37 semanas).’

3 - GESTANTE COM MAIS DE 35 ANOS

Gestacoes em mulheres com mais de 35 anos de idade foram associa-
das a maiores riscos de complicacées, tais como aborto espontaneo no
primeiro trimestre (devido ao descolamento placentario), hipertensao
crénica, diabetes gestacional e placenta prévia.''®

4 - ANEMIA

Conceitua-se anemia na gravidez quando os valores de hemoglobi-
na sao iguais ou menores que 11 g/dL (Organizacdo Mundial de Saude,
1975). No entanto, os valores de hemoglobina, assim como os de hema-
tocrito e do numero total de glébulos vermelhos, ficam na dependéncia
do aumento da massa eritrocitaria, todos variaveis nas gestantes. Assim,
mesmo as mulheres saudéveis apresentam reducao das concentracoes de
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hemoglobina (hemodilui¢ao) durante a gravidez nao complicada. Es?sa re-
ducao manifesta-se em torno da 8 semama, progride lentamente até a 34‘a
semana e, entao, permanece estabilizada até o parto. Nao causa danos a
mae ou ao feto, pois, embora a concentragao da hemoglobina esteja dimi-
nuida, a hipervolemia possibilita a perfusao e a oxigenagao adequadas
dos tecidos.?

Dessa forma, alguns autores propoem limites de concentracao de he-
moglobina de 10,0 ou 10,5 g/dL.* As anemias carenciais sao ml'.li'((.') fre-
quentes em nosso meio, principalmente a ferropriva e a megaloblastica, e,
por sua vez, a anemia falciforme é predominante entre afrodesFendentes.
A gravidez é uma situacdo potencialmente grave para as pacientes c.om
doenca falciforme, assim como para o feto e o recém-nascido. Os efe‘ltos
na gravidez, para a mae, podem ser aumento das crises dolorosas, pl'ora
do quadro de anemia, abortamento, trabalho de parto prematuro e pre-e-
clampsia, além de complicacées respiratérias e digestivas.®

4.1 - Repercussdes maternas

Trabalho de parto prematuro; pré-eclampsia; aumento no risco de
aborto espontaneo e mortalidade materna.

4.2 - Repercussdes para o neonato

Restri¢ao de crescimento intrauterino (RCIU), baixo peso ao nascer;
prematuridade, complicagdes cerebrovasculares e maior mortalidade pe-
rinatal.

5 - BAIXO PESO

Na situacao de baixo peso materno anterior a gestagao ou no decorrer
desta, a prioridade é a intervencao dietética. Deve-se, portanto, aumen-
tar a densidade energética sem aumentar o volume gastrico da refeicao.
Além disso, fracionar a alimentacdo em seis vezes, sem a ocorréncia de
lanches nos intervalos. Medidas simples podem ser adotadas para aumen-
tar o valor calérico das refeicoes: acrescentar dleo nas refeicoes principais
e optar por lanches ricos em carboidratos (paes, biscoitos, mingaus).”
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5.1 - Repercussdes maternas

Inapeténcia, volume gastrico reduzido e anemia.'®
5.2 - Repercussdes para o neonato

Restricdo de crescimento intrauterino.”®

6 - SOBREPESO OU OBESIDADE

O ganho de peso durante a gestacao é considerado um processo na-
tural devido ao aumento das necessidades nutricionais e metabélicas ma-
ternas para o correto desenvolvimento e crescimento fetal, fazendo com
que a gestante tenha seu peso aumentado (9-10 Kg). Salienta-se, porém,
que, logo apds o parto, as mulheres costumam readquirir as condicbes

corporeas anteriores a gestacao. No entanto, em algumas situagoes o

peso aumenta além do esperado, o que pode trazer consequéncias paraa
mae e o concepto.

6.1 - Repercussdes maternas

Gravidez tardia (> 28 semanas de gestacao), morte fetal intrauteri-
na (MFIU), diabetes gestacional, hipertensao, pré-eclampsia, eclampsia e
maior retencao de peso pos-parto.'’'?

6.2 - Repercussoes para o neonato

Macrossomia, prematuridade, recém-nascidos com defeitos do tubo
neural (DTNs)."

7 - GESTACOES MULTIPLAS

A presenca de dois ou mais fetos na cavidade uterina define a gestacao

gemelar. Na gestacdo gemelar é importante acompanhar de perto o ga-
nho de peso da mae e do feto.t’#

AL
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7.1 - Repercussdes maternas

Polihidramnio, pré-eclampsia/eclampsia, placenta prévia.
7.2 - Repercussoes para o neonato

Prematuridade, RCIU, BPN.

8 - TABAGISMO, ALCOOL E OUTRAS DROGAS

O tabagismo e o uso de drogas como o alcool, a cocaina e o crack sao
fatores de risco para o deslocamento prematuro de placenta(DPP), uma
complicacao obstétrica que ocasiona consequéncias graves como a mor-
bimortalidade materna, por maior incidéncia de hemorragia, anemias,
coagulopatias, hemotransfusoes e cesarea. Podem ocorrer, ainda, com-
plicacdes perinatais, como prematuridade, restricao de crescimento fetal,
baixo peso ao nascer, sofrimento fetal e ébito perinatal.”*

A nicotina causa vasoconstriccao dos vasos do utero e da placenta,
reduzindo o fluxo sanguineo e a oferta de oxigénio e nutrientes para o
feto.’® Outra causa importante de ruptura prematura das membranas e
abortamento nas fumantes é o fato de haver uma reducao de 50% na
concentracao de acido ascorbico no liquido aminiotico em comparagao
as nao-fumantes. A vitamina C, além de ter papel significativo nas defesas
imunoldgicas, é imprescindivel na formacao do colageno que compode a
membrana aminiocoriénica. O transporte de aminoacidos pela placenta
esta reduzido nas fumantes, o que interfere na sintese proteica e contribui
para o mau desenvolvimento da membrana aminiocorionica. Foi demons-
trado que fumantes requerem ingestao trés vezes maior de acido félico do
que nao-fumantes para manter a mesma concentracao de folato sérico e
duas vezes mais vitamina C.'® Nos adultos que fumam, o requerimento de
vitamina C aumenta em 35 mg/dia.’

O alcool é uma substancia que atravessa rapidamente a barreira pla-
centéria e também passa para o leite materno. O feto e o recém-nascido
tém uma dificuldade maior de metabolizar o dlcool, até porque seu figado
nao esta completamente amadurecido. A principal consequéncia para o
feto é a Sindrome Alcodlica Fetal (SAF) que consiste numa combinac¢ao
qualquer dos seguintes componentes: baixo peso para a idade gestacio-
nal, ma formacoes na estrutura facial, defeitos no septo ventricular cardi-
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aco, ma formagdes das maos e pés, além de retardo mental que varia de
leve a moderado. Problemas no comportamento e no aprendizado tam-
bém podem persistir pelo menos durante a infancia.”#'¢

8.1 - Repercussdes maternas

Sindromes hipertensivas da gravidez, abortos espontaneos, DPP, pla-
centa prévia, trabalho de parto prematuro.'¢

8.2 - Repercussdes para o neonato
Prematuridade, ébito fetal, RCIU, efeito anorético.
9 - DIABETES GESTACIONAL

O diabetes gestacional (DG) é conhecido como algum grau de into-
lerancia a glicose com inicio ou deteccdo na gestacao, podendo ou nio
persistir apos o parto. Ribeiro (2015) demonstrou que a idade gestacional
menor que 24 semanas no momento do diagndstico de DG, a necessidade
de insulinoterapia e o IMC prévio > 26,4 kg/m? sdo fatores de risco para
desenvolvimento de DM (Diabetes mellitus).'s

Os sintomas classicos para rastreamento e diagnéstico do diabetes
gestacional sao: poliuria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de
peso (0s “4 Ps"). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sao: fadi-
ga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar e infecces de repeticdo.*®
Alguns fatores de risco sao associados ao diabetes gestacional, tais como:
histéria familiar, mae portadora de DM tipo 2, antecedentes obstétricos
de macrossomia ou DG, crescimento fetal excessivo, idade materna maior
que 25 anos, obesidade ou ganho de peso excessivo durante a gestacao,
baixa estatura, hipertensao arterial ou sindromes hipertensivas da gravi-
dez na gestacao atual.!

9.1 - Repercussdes maternas
Hipertensdo induzida pela gestacao (HIG), polihidramnio, infeccoes
urinarias, candidiase, hipoglicemia, cetoacidose, trabalho de parto pre-

maturo, necessidade de parto cesariano, risco de desenvolvimento de DM
tipo 2 apos a gestacdo e maior risco de aborto.®"
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9.2 - Repercussdes para o neonato

Macrossomia, restricao de crescimento intrauterino, asfixia, sofrimento
fetal, corioamnionite, prematuridade, MFIU, morbilidade fetal, disttrbios
metabolicos (hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, hipomag-
nesemia).®!

10 - SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GRAVIDEZ (SHG)

Complicagbes hipertensivas na gravidez sao mais comuns em mulhe-
res nuliparas, em gestacao multipla, mulheres com hipertensao ha mais
4 anos, historia de hipertensao em gravidez prévia e de doenca renal, ou
mulheres com histéria familiar de pré-eclampsia. E fundamental diferen-
ciar a pré-eclampsia, que é uma sindrome de vasoconstriccao aumentada
com reducao da perfusao sanguinea, de uma hipertensao primaria ou cré-
nica preexistente (hipertensao de qualquer etiologia com nivel da pressao
arterial maior ou igual a 140/90 mmHg).*

A pré-eclampsia geralmente ocorre ap6s a 202 semana de gestacao,
caracterizada classicamente pelo desenvolvimento gradual de hiperten-
sao e proteindria. E diagnosticada quando o nivel da pressao arterial for
maior ou igual a 140/90 mmHg, com proteindria (> 300 mg/24h) e ap6s 20
semanas de gestacao, podendo evoluir para eclampsia.®

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsées ténico-cléni-
cas generalizadas em mulher com qualquer quadro hipertensivo, nao cau-
sadas por epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer na
gravidez, no parto e no puerpério imediato. A hipertensao é responsavel
por até 50% dos casos de DPP nao traumaticos.>’

10.1 - Repercussdes maternas

Aumento no risco de mortalidade materna, DPP, oligohidramnia, risco
de desenvolver hipertensao crénica.’

10.2 - Repercussdes para o neonato

Baixo peso ao nascer, asfixia, RCIU, maior necessidade de partos cirtr-
gicos, prematuridade e morte fetal.!
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QUADRO RESUMO

Palavras Chave

Periodo Pré-natal

Descricao

Periodo compreendido entre o inicio da gravidez e o momento do
parto.

Morte perinatal

O periodo perinatal é compreendido de 22 semanas completas (154
dias) de gestac¢ao a 6 dias completos de vida.

Palavras Chave
Restricao de

crescimento
intrauterino (RCIU)

QUADRO RESUMO

Descricao

Peso do feto ou concepto abaixo do percentil 10 do peso esperado
para a idade gestacional.

Parto pré-termo

Parto que ocorre antes da gestacao completar 37 semanas e apos
ultrapassar 21 semanas.

Morte fetal intrauterina
(MFIU)

Aborto ou morte intrauterina apos a 20* semana de gestacao.

Macrossomia

Recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.000 gramas, inde-
pendentemente da idade gestacional ao nascimento.

Nuliparidade Estado da mulher que nunca pariu (gerou um feto).
Fatores Sao fatores, aos quais as mulheres sao expostas, que podem provo-
teratogénicos car mé formacao fetal.

Defeitos do tubo neural
(DTNs)

Anomalias do desenvolvimento resultando em anencefalia ou espi-
nha bifida, relacionados a deficiéncia de acido folico.

Pré-eclampsia

Sindrome de vasoconstric¢ao aumentada com reducao da perfusao
sanguinea. Ocorre apos a 20* semana de gestacao, classicamente
caracterizada pelo desenvolvimento gradual de hipertensao, quan-
do o nivel da pressao arterial for maior ou igual a 140/90 mmHg e
com proteinuria (> 300 mg/24h).

Polihidramnio

E 0 aumento excessivo do volume do liquido amniético, superior a
2.000 mL, em gestacoes acima de 30 semanas.

Deslocamento prematu-

ro de placenta (DPP)

Separacao da placenta da parede uterina antes do parto. Pode ser
parcial ou total.

Amniorrexe prematura

Quadro caracterizado pela rotura espontanea das membranas ovu-
lares, antes do comeco do trabalho de parto, com perda de liquido
em grande quantidade.

Sindrome Alcoélica Fetal

Conjunto de caracteristicas anormais resultante da exposicao do

Obito fetal

E a morte de um produto da concepgao antes da expulsdo ou
extracao completa do corpo da mae, independente da duragao da
gravidez.

Placenta prévia

Placenta prévia é definida como a placenta que se implanta total ou
parcialmente no segmento inferior do Utero.

Despropor¢ao
Cefalopélvica (DCP)

Quando a pelve maternal nao permite a passagem da cabeca fetal.

Mortalidade materna

Obito da mulher ocorrido durante a gravidez e até completar 42
dias ap6s o término da gravidez, por causas relacionadas a gestagao,
ao parto e ao puerpério, excluindo-se as causas acidentais ou
incidentais.

(SAF) feto ao dlcool durante a gestacao.
Polidria Micgao excessiva

Polidipsia Sede excessiva

Polifagia Fome excessiva
Infeccdo placentaria caracterizada clinicamente por febre materna,

Corioamnionite taquicardia. materna ou fetal, leucocitose materna e odor fétido do

liquido amnidtico.

Puerpério Periodo que se estende de 2 horas até cerca de 6 semanas pés-parto.

Oligohidramnia

Reducao patolégica do volume de liquido amniético.

Peso ao nascer

Primeiro peso obtido apds o nascimento (durante a primeira hora
de vida).

Idade gestacional

Duracao da gestacao a partir do primeiro dia do tltimo periodo
menstrual.

Aborto

Morte ou expulsao ovular ocorrida antes de 22 semanas de gesta-
¢ao ou quando o concepto pesa menos de 500 g.

Hipervolemia

Aumento do volume sanguineo em cerca de 45% a partir do pri-
meiro trimestre da gestacao. Isso ocorre, na gestacao, devido a um
mecanismo de adaptacao materna ao sistema Utero-placentario.
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QUESTOES COMENTADAS

01 (PREF. DO MUNICIPIO DE CUIABA/MT - FGV - 2015)

Na assisténcia nutricional no pré-natal o ganho de peso que ocorre, espe-
cialmente ap6s a 202 semana, pode ser sugestivo de edema ou sindrome
hipertensiva da gestacao se ele for maior que:

@ 0,5 kg/més.
(B) 1 kg/meés.

(© 3 kg/més.

(@ 1 kg/semana.
(E) 2 kg/semana.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

O Ministério da Saude (2006) recomenda que gestantes com ganho de
peso = 0,5 Kg/semana, mesmo sem aumento da pressao arterial, merecem
investigacdo, pois esse ganho de peso pode estar associado a edema pa-
tolégico e maior risco de SHG.

Resposta: (A)

v

02 (PREF. MUNICIPAL DE BELEM DO PIAUI/PI - INSTITUTO MACHA-
DO DE ASSIS - 2015)

As mulheres podem desenvolver diabetes gestacional por um defeito fun-
cional, e nao imunoldgico, nas células que prejudica sua capacidade de
compensar a resisténcia insulinica da gravidez. Sdo recomendacoes dieté-
ticas para essas pacientes, EXCETO:

® A quantidade de acticar simples nao deve ultrapassar 10% a 15% da
quantidade total de carboidratos.

Incluir verduras e legumes ricos em fibras nas refeicdes principais.

© Excluir os carboidratos das refeicoes, incluindo proteina, lipidio e fibra.
(D) Controlar o consumo de frutas a 2 unidade por dia ou até 300g.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: CORRETA. A quantidade de acticar simples (como glico-
se, frutose, sacarose) nao deve ultrapassar 10% a 15% da quantidade total
de carboidratos.'® A sacarose ndo aumenta mais a glicemia do que outros
carboidratos, quando ingerida em quantidades equivalentes. Dessa for-
ma, seu consumo pode ser inserido no contexto de uma dieta saudavel
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contribuindo com 10% do requerimento energético, definidos para esse
nutriente.'

Alternativa B: CORRETA. Estimula-se o consumo de fibras, mediante
ingestdo de legumes, vegetais e frutas, incluir nas refeicoes principais.'*'®
Alternativa C: INCORRETA. O plano alimentar implica evitar aclcares
refinados, de absorcao rapida, e que se institua uma alimentacao equili-
brada do ponto de vista do contetido de carboidrato (50% a 60%), prote-
inas (15%) e gorduras (30%), o que acaba propiciando uma alimentacao
de alta qualidade. (oliveira) Todas as refeicées devem conter carboidratos
com a presenca de proteina, lipidio ou fibra.'

Alternativa D: CORRETA. Para atingir as necessidades diarias de vitami-
nas e minerais, individuos diabéticos devem ter um plano alimentar varia-
do com o consumo minimo de duas a quatro porcées de frutas (até 300q),
sendo pelo menos uma rica em vitamina C (frutas citricas) e de trés a cinco
porcoes de hortalicas cruas e cozidas.'*'

=A
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CAPITULO 3

1- INTRODUGAO

Durante a gestacao as alteracées fisiolégicas podem resultar em algu-
mas intercorréncias, dentre as quais nduseas, vomitos, sialorréia, fraqueza,
constipacdo, sao as mais relatadas."%'* Complicacées como as intercorrén-
cias mamarias também podem ser observadas durante a pratica do aleita-
mento materno, em especial nos primeiros dias de amamentacao quando
o ritmo das mamadas apresentam ainda instaveis.'* As principais inter-
corréncias mamarias sao o ingurgitamento mamario, fissura mamilar,
mastite puerperal, bloqueio de ductos lactiferos, abcesso mamilar e
baixa producao de leite*® sendo muitas vezes, as responsaveis pela inter-
rupcao precoce do aleitamento materno.’

2 - INTERCORRENCIAS GESTACIONAIS
2.1 - Nausea e vomitos

As nduseas e os vomitos sdo sintomas bastante comuns durante a ges-
tacao, em especial no primeiro trimestre. Umas das explicacoes para tais
intercorréncias é o aumento crescente nos niveis de estrogeno. Quando
0s vomitos se estendem ao longo da gestacio (a partir da décima se-
gunda semana), é caracterizada a hiperémese gravidica, a qual resulta
em acentuada perda de peso. A hiperémese gravidica também pode ser
consequéncia do agrave ou desenvolvimento de transtornos alimentares,
dentre eles a anorexia.’ %13

2.1.1 - Conduta'’3

+ Fracionar as refeicoes;

« Evitar frituras, alimentos gordurosos ou outros que possam causar
desconforto;

+ Evitar o uso de condimentos picantes;

+ Consumir alimentos sélidos pela manha e ricos em carboidratos;

« Evitar comer préximo ao local em que os alimentos estio sendo pre-
parados;

+ Ingerir liquido entre as refeicoes, a fim de evitar a desidratacao e aci-
dose metabdlica;

- Evitar a monotonia alimentar;

+ Evitar deitar-se imediatamente apés as refeicoes principais;
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. Encaminhar os casos de hiperémese gravidica para o pré-natal de
alto risco.

2.2 - Sialorréia ou ptialismo

A Sialorréia é o excesso de secrecao salivar e, € um sintoma bastante co-
mum durante a gestacdo. Ela esta associada a ingestao de amido, estimulo
dos ramos do nervo trigémeo, hipertonia vagal e causas psicolégicas.'®

2.2.1 - Conduta'?

» Fracionar a alimentacao;

+ Dieta semelhante a indicada em casos de nauseas e vomitos;

« Deglutir a saliva e ingerir liquidos em abundancia, especialmente
em épocas de calor;

» Consumir frutas com caldo.

2.3 - Fraquezas e desmaios

As fraquezas e os desmaios podem ser resultados da hipotensao arterial
ou hipoglicemia.' A hipotensao arterial acontece devido a vasodilatacao
sistémica e é detectavel no final do primeiro trimestre, agravando-se até a
metade da gestacao. A hipoglicemia ocorre devido a constante captacao
de glicose pelo feto.?"* Em alguns casos, os sintomas de fraqueza podem
ser consequéncia de nduseas e vomitos comuns no inicio da gravidez."

2.3.1 - Conduta®

« Fracionar a alimentacao;

- Evitar o jejum prolongado e grandes intervalos entre as refeicoes;

- Utilizar sal normalmente na alimentacao, salvo em caso de hiperten-
Sao;

« Evitar mudancas bruscas de posicao;

« Praticar atividade fisica.

2.4 - Picamalacia
A picamalacia, ou pica, consiste na ingestao de substancias inadequa-

das com pequeno ou nenhum valor nutricional, substancias comestiveis,
mas nao na sua forma habitual, ou combinac¢des alimentares atipicas.'
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Como exemplos de picamaldcia, tem-se a ingestio de gelo, terra, barro,
frutas verdes, palitos de fésforo queimados, cabelo, pedra, borra de café,
etc. A ocorréncia desse disturbio pode estar associado com problemas
emocionais ou pessoais.'?

2.4.1 - Conduta

Substituir a substancia por um alimento de sua preferéncia e evitar o
contato com a substancia que estimule o desejo compulsivo.'

2.5 - Pirose

A pirose é a sensacao de ardéncia ou queimacao retroesternal, que
pode estender-se até a garganta, com a presenca de eructacio e regurgi-
tacdo de liquido &cido e irritante (azia).® Em geral, é decorrente do refluxo
gastroesofagico, hipotonia do esfincter esofagiano inferior e menor taxa
de esvaziamento géstrico. Além disso, na gestacao ha maior producao de
progesterona e o aumento do ttero comprime o estébmago, contribuindo
para ocorréncia de pirose.'* E estimado qQue a pirose ocorra em 30 a 80%
das gestantes, geralmente, no segundo e terceiro trimestres.®

2.5.1 - Conduta3'

+ Consumir dieta fracionada, evitando frituras;

+ Evitar café, cha preto, mates, doces, élcool e fumo;

* Mastigar devagar;

* Excluir ou substituir alimentos que causem desconforto ou intole-
rancia;

* Nao ingerir liquidos durante as refeicoes;

+ Oleite nao deve ser utilizado com a finalidade de tamponamento;
+ Elevar a cabeceira da cama;

+ Evitar deitar-se ap6s as grandes refeicoes;
+ Utilizar antidcidos somente com orientacao médica.

2.6 - Cefaleia

A cefaleia na gestacdo pode ser consequéncia da hipertensao arterial

ou pré-eclampsia e, por isso, é um sintoma que deve receber atencao se
persistir.?
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2.6.1 - Conduta’® ' o ' .
. Afastar as hipdteses de hipertensao arterial e pré-eclampsia (acima

de 24 semanas de gestac¢ao); ‘ N
. Verificar se a gestante esta passando por algum tipo de tensa.o, .
. Orientar a gestante quanto aos sinais e sintomas que podem indicar

doenca grave.
2.7 - Cegueira noturna gestacional

A cegueira noturna é uma doenca corq a'lta prevalén.cia em gestanﬁtes
e, na maioria dos casos, tem origem nutrmqnal e manlfesta-s.e em s:t:-
acoes com menores niveis circulante§ de.retmol..O des_envolvnmle.nto~ei
cegueira noturna é associado com maior risco f:ie mfecgoes, comp |lc:<;o :
gestacionais, anemia e é um importante predltc?r do risco de mor |mcc)jr
talidade no grupo materno-infantil, sendo considerado um marcador da

gestacao de risco." "

2.7.1 - Conduta’ . ‘
+ Suplementar vitamina A (10.000 Ul/dia ou 25.000 Ul/semana);

« Consumir um bife de figado 1 vez/semana; o
- Aumentar o consumo de alimentos fontes de vitamina A

2.8 - Plenitude gastrica

Durante a gestacao ha comprometimento da digestléo, .resultan.do em
maior incidéncia de plenitude gastrica."* A plenitude gastrica _consnste na
sensacao de estdbmago cheio e é bastante comum na gestacao gemelar
ou no ultimo trimestre devido ao aumento do Utero e consequente com-

pressdo do estébmago.’

2.8.1 - Conduta'* . o
- Evitar refeicdes volumosas e aumentar a densidade energética;

« Fracionar a alimentacao; )

« Em alguns casos, consumir refei¢es pastosas;
- Evitar deitar ap6s as refeicoes;

« Utilizar roupas confortaveis.
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2.9 - Dor abdominal, célicas, constipacdo intestinal e flatuléncias

A constipacao intestinal pode ocorrer como resultado do aumento da
producao de progesterona, erros alimentares, baixa ingestio de liquidos e
sedentarismo.’ Com a menor motilidade do transito intestinal, hd aumen-
to ‘na _produgéo de gases, resultando em flatuléncias.’® As cél'icas intesti-
nais sao comuns durante a gestacao, e podem ser consequéncia da maior
producdo de progesterona como também da compressao do intesti
pelo aumento do utero." o

2.9.1 - Conduta3 3"

« Certificar que nao sejam contragGes uterinas;

* Aumentar a ingestéo de liquidos;

+ Dieta rica em residuos: frutas citricas, verduras, mamao, ameixas e
cereais integrais;

- Evitar a'llmentos de alta fermentacao (repolho, couve, ovo, feijao, lei-
te e acucar); I

+ Observar a tolerancia a alimentos flatulentos;

* Mastigar bem os alimentos;

* Realizar atividade fisica.

2.10 - Hemorroidas'?
. A constipagao intestinal crénica e o aumento da pressdo do ttero sob
0 intestino grosso podem resultar no desenvolvimento de hemorroidas
em gestantes.
2.11 - Conduta'3"
. Al_lmentagao rica em fibras, a fim de evitar a constipacao intestinal.
» Nao usar papel higiénico &spero;
» Utilizar dgua e sabao neutro para a higiene perianal;
’
+ Banhos de vapor ou compressas mornas;

2.12 - Edema de membros inferiores?

. Na gestacdo é comum o surgimento de edemas nos membros infe-
rores, mais especificamente nos tornozelos, decorrentes da retencao de
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gua induzido pelos hormonios esteroides e do aumento d3a pressao ve-

nosa nos membros inferiores.

2.12.1 - Conduta™

« Usar meias elasticas;
« Elevar as pernas sempre que possivel;
« Usar sapatos adequados.

2.13 - Caimbras nas pernas

As caimbras sao comuns durante a gestacao em decO€cia da redu-
¢ao de calcio disponivel, uma vez que a partir do segundo* trimestre da
gestacao o metabolismo do célcio sofre alteracoes a fim deés agumentar a

transferéncia desse mineral para o feto."”

2.13.1 - Conduta™?
. Aumentar a ingestao de alimentos fontes de vitamina K, B1 e calcio;

- Suplementar célcio nao fosfatado;
+ Massagear o musculo contraido e dolorido e aplicar calior no local;

- Evitar o excesso de exercicios;
- Realizar alongamento antes e apds os exercicios.

2.14 - Falta de ar™

Geralmente, a partir da 302 semana de gestacao, ha dAY&ixas de falta
de ar ou dificuldade para respirar. Um dos motivos para tal condicdo é o
aumento na gestacao do horménio progesterona, mediador da hiperven-
tilacao pulmonar. Além disso, a ansiedade também podée ©Casionar a falta

de ar’?
2.14.1 - Conduta

+ Repousar em decubito lateral esquerdo;
« Diminuir a ansiedade.
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3 - INTERCORRENCIAS MAMARIAS

3.1 - Bloqueio de ductos llactiferos

O bloqueio dos ductos llactiferos ocorre quando a mama nao é esvazia-
da corretamente, porém taambém pode acontecer quando existe pressao
local em uma area. Quandio ocorre o bloqueio dos ductos, é possivel ve-

rificar a presenca de nédullos mamarios sensiveis e dolorosos, dor, calor e
eritema.?

3.1.1 - Profilaxia

As medidas profildticas; para o bloqueio dos ductos consistem na or-
denha das mamas, aplicag;ao da técnica correta de amamentacao, evitar
sutia apertado e cremes que possam a vir bloquear a drenagem do leite.?

3.1.2 - Tratamento
O tratamento consiste eem amamentar em livre demanda, alternar as

posicoes de amamentacawm, aplicar compressa quente e realizar massa-
gens na regiao afetada.®

3.2 - Ingurgitamento mamario

Durante as duas primeirras semanas da lactacao pode ocorrer o ingur-
gitamento mamadrio. Essa intercorréncia é caracterizada pelo aumento
da vascularizacéo, pelo actiimulo de leite na glandula maméria devido ao
aumento da producao lacttea durante a apojadura e, pela obstrucao da
drenagem pelo sistema limfatico.'*® Devido a essas complicagdes do in-
gurgitamento mamario, ass mamas ficam edemaciadas, doloridas, quen-
tes, vermelhas, brilhantes e: tensas.’

O ingurgitamento pode: ser causado pela producio abundante de lei-
te, acompanhada do inicio i tardio da amamentacao, mamadas infrequen-

tes, reducao da duracao e ffrequéncia das mamadas e succao ineficaz do
bebé.

3.2.1 - Profilaxia

Como tratamento prevemtivo, as maes devem amamentar no sistema de
livre demanda, iniciar aamarmentacao o mais cedo possivel,amamentar com
técnica correta e evitar ofereecer suplementos alimentares para o lactente.’®

64

3.2.2 - Tratamento

Para o tratamento do ingurgitamento é recomendado realizar a orde-
nha manual do leite antes da mamada, amamentar em livre demanda,
realizar massagens para estimular o reflexo de ejecao do leite, utilizar su-
tia com alcas largar e firmes, realizar compressas mornas para ajudar na
liberacao do leite e compressas frias apds ou nos intervalos das mamadas
para diminuir o edema, a vascularizacao e a dor.®

3.3 - Fissura mamilar

As fissuras mamilares ocorrem nos primeiros dias de amamentacao e
geralmente sao consequéncias do ingurgitamento mamario acompanha-
do da pega e succao incorretas.>®

3.3.1 - Profilaxia

As recomendacdes para evitar o aparecimento de fissuras mamilares
consistem em realizar banho de sol nos seios, utilizar sutia préprio para
a amamentacao, evitar o uso de protetores de mamilo, ordenhar manu-
almente antes da mamada, amamentar em livre demanda, aplicar leite
materno nos mamilos apds as mamadas, aplicar a técnica correta de pega,
evitar o uso de bombas e nao utilizar sabdes, alcool, cremes ou qualquer
produto secante nos mamilos.>'#

3.3.2 - Tratamento

O tratamento das fissuras mamilares consiste em manter o ritmo de
amamentacao, iniciar a mamada pela mama menos afetada, ordenhar as
mamas antes da mamada, alternar a posicao habitual de amamentacao,
realizar banho de sol e umedecer os mamilos com leite materno devido a
sua propriedade anti-infecciosa.®!

3.4 - Mastite puerperal

A mastite geralmente ocorre entre a segunda e terceira semana de
pés-parto e raramente apos a 122 semana.®* A mastite surge como resulta-
do do acimulo de leite sem a realizacao da ordenha, sucgao insuficiente,
mamadas infrequentes e fissuras mamilares que se tornam porta de entra-
da para bactérias.>® Dentre os sintomas da mastite estao a ocorréncia de
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febre, calafrios e as mamas podem ficar doloridas, edemaciadas e produzir
secrecao purulenta.’

3.4.1 - Profilaxia

As medidas profilaticas para a mastite sao semelhantes as do ingurgita-
mento mamadrio e das fissuras mamarias (Vide itens 3.2 e 3.3).

3.4.2 - Tratamento

Para o tratamento da mastite é aconselhavel a aplicacao de compres-
sas umidas e frias sobre a drea afetada, esvaziamento completo da mama
afetada, oferecer as duas mamas mesmo que haja dor, repouso da mae e
os medicamentos utilizados devem estar na lista de medicamentos permi-
tidos e sob prescricao médica.?*’

3.5 - Abscesso mamario

O abscesso mamario, em geral, é causado por mastite nao tratada ou
com tratamento tardio ou ineficaz.® Geralmente, a regido na qual o absces-
so mamario estd localizado apresenta caracteristica de flutuacao, acompa-
nhada de dor intensa, mal-estar, febre e calafrios.'®

3.5.1 - Profilaxia

A profilaxia do abscesso mamario consiste em prevenir a ocorréncia da
mastite bem como o seu agravo.?

3.5.2 - Tratamento

O tratamento € realizado com o esvaziamento do abscesso por meio
de drenagem cirtirgica ou aspiracao e, nao havendo contraindicacoes
para a amamentacao, a mesma deve ocorrer normalmente.?
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Palavras Chave

Hiperémese gravidica

Descrigao

O aumento de estrégeno e o agrave de transtornos alirmentares
durante a gestacao podem contribuir para a ocorréncigs de vomitos
que quando recorrentes pode evoluir para 0 quadro des hiperémese
gravidica.'

1 m—

Pré-eclampsia

A pré-eclampsia é uma intercorréncia gestacional que test4 relacio-
nada com a hipertensao e a proteinuria.'
-

Picamalacia

A picamalacia consiste no desejo de ingerir substanciags que nao sao
consideradas alimentos ou combinagoes alimentares itncomuns.™

Ingurgitamento mamario

Actimulo anormal de leite na mama acompanhado de edemacia-
mento, dor, vermelhidao, calor e tensao.!

Fissura mamilar

Pequenos cortes no mamilo que causam dor e podem facilitar a
entrada de bactérias.®'

Mastite puerperal

Infeccao bacteriana de um ou mais segmentos da manp; 5

Abscesso mamilar

Actimulo de pus no interior da mama.*
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lQUESTOES COMENTADAS

01 (EBSERH/CHC-UFPR - IBFC- 2015)
Considere as assertivas abaixo sobre condicées na gestacao comm possivel

impacto nutricional, avalie-as quanto a sua veracidade e altermiativa cor-
reta.

| Nauseas e vomitos sao frequentes no primeiro trimestre gestacional e podem ser :ameniza-
dos com a suplementacao de vitamina B6.

I A pirose ocorre mais comumente apds longos periodos de jejum e pode ser mininmizada
incluindo-se mais fibras soltiveis na alimentacao, o que retarda o esvaziamento gasstrico.

A pica é condicao em que a gestante ingere substancias nao alimentares, tais cormo terra
Il | e gelo, esse comportamento é prejudicial a gestacao, pois ha riscos de contaminag;ao por
substancias toxicas e diminuigao do aporte de nutrientes saudaveis.

(A) Apenas as assertivas | e Il sdo corretas.

Apenas as assertivas Il e lll sio corretas.
(© Apenas as assertivas | e lll sao corretas.
(D) Apenas a assertiva Il é correta.

(E) Apenas a assertiva Il é correta.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

Assertiva I: CORRETA. A suplementacio com vitamina B6 (piridloxina) é
uma das alternativas para amenizar os vémitos e nauseas durante a gesta-
cao, porém, ainda ha controversas envolvendo o tema.

Assertiva II: INCORRETA. Devido a pirose ser caracterizada pela sensa-
cao de ardéncia, dentre as orientagées nutricionais recomendadas encon-
tra-se o fracionamento da dieta, evitar alimentos que causem desconforto
ou intolerancia e nao ingerir liquidos durante as refeicoes. '

Assertiva lll: CORRETA. A pica consiste na ingestao de substancias ndo
alimentares como barro, cabelo, fésforo, podendo acarretar em infeccao
alimentar.”

Resposta: (©

v

02 (UFU - PROGRAD - DIRPS - 2013)

Em relacao aos problemas gastrointestinais funcionais (constipacao e he-
morroida) que podem ocorrer na gestacio, recomenda-se:

(A) A realizacao de exercicios fisicos e reducdo na ingestao de fibras.
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A utilizacao de laxantes durante toda a gestacao. o

(© Que a gestante evite os odores culinarios e que a ingestao de liquidos
ocorra entre as refeicoes. o

(D) O aumento na ingestao de fibras e a ingestao adequada de liquidos.

"GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA Em caso de constipacao intestinal a reco-
mendacao é aumentar a ingestao de fibras por meio de frutas, verduras e
produtos integrais.'? - ,
Alternativa B: INCORRETA. Os laxantes s6 devem ser utilizados em ul-
timo caso, o recomendado é utilizar dietas ricas em residuos, aumentar a
ingestao de liquidos e praticar exercicios fisicos.’ o
Alternativa C: INCORRETA. Evitar odores culinérios e ingerir liquidos
entre as refeicoes sao recomendacoes em casos de nduseas e vomitos." '
Alternativa D: CORRETA. Em caso de constipacao intestinal a gestante
deve aumentar a ingestao de liquidos, alimentos ricos em fibras, praticar
atividade fisica e mastigar bem os alimentos.?

.

03 (PREF. PARELHAS/RN - UEPB - 2015)

Na orientacao alimentar de gestantes com refluxo gastroesofagiano e ple-
nitude gastrica, deve-se adotar a seguinte conduta:

(&) Aumentar a ingestao de liquidos.

Evitar o consumo de liquido durante as refeicoes

(© Fracionar a dieta em 3 a 4 refeicbes e aumentar o volume por refeicao.
(D) Aumentar a ingestao do teor lipidico da dieta.

(E) Aumentar a ingestao de fibras alimentares.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA: A ingestao de liquidos deve ser reduzida.’
Alternativa B: CORRETA:Deve-se evitar o consumo de liquidos du

rante as grandes refeicoes.” .
Alternativa C: INCORRETA Na condicao de refluxo gastroesofagiano e
plenitude gastrica deve-se aumentar o fracionamento da dieta em até seis

porgoes e, reduzir o volume das refei¢oes.'" ‘
Alternativa D: INCORRETA: O consumo de gordura deve ser reduzido
em casos de refluxo gastroesofagiano.""
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Alternativa E: INCORRETA: Devido as fibras terem um processo de di-
gestao mais lento, em caso de plenitude gastrica é recomendado que o
consumo de fibras seja reduzido."'?

v

04 (IFBA - FUNRIO/BA - 2014)

Na gravidez gemelar, a gestante tera de enfrentar incémodos e desequi-
librios sensivelmente maiores que numa gravidez simples. O aumento do
volume do abdémen é bem maior e, em consequéncia, ha um exagero
em todas as alteragGes organicas tipicas da gravidez. Marque a alternativa
que cita um dos sinais e sintomas comum em casos de gestacao gemelar
no ultimo trimestre de gestacao devido a compressao gastrica pelo ttero
aumentado.

@ Sialorréia.
Hemorroidas.

© Vomitos.

(D Flatuléncia.

(E) Sensacao de plenitude.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

I DICA DA AUTORA: Intercorréncias gestacionais como sialorréia, he-
morroidas, vémitos e flatuléncias podem acontecer tanto na gestacao
normal como na gestacao gemelar. Entretanto a sensacao de plenitude é
a intercorréncia que corresponde a condicao de compressao géstrica de-
vido ao aumento do utero.’

Resposta: (E)

v

05 (HUUFMA/IBFC - 2013)

Gestante adulta na 102 semana gestacional vem para consulta nutricional.
Relata perda de peso desde o inicio da gravidez, com vémitos e salivacao
excessivos, queixas que podem ser descritas como:

(A) Apojadura e hiperémese gravidica.
(B) Pica e apojudura.

(© Sialorréia eclampsia.

(D) Pirose e pica.

(E) Hiperémese e gravidica e sialorréia.
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'GRAU DE DIFICULDADE @ O © ' . ‘
Eernativa A: INCORRETA. A apojadura ou descida do leite, consus;i
no periodo de transicao do colostro para o 'Ielte mate:'?o maduro e, ger
mente acontece nos trés primeiros dias ap6s o parto. ™ B
Alternativa B: INCORRETA. A pica ou chamalacla cor\swte nca; mtge 0
de substancias nao-alimentares, como tijolo, sabao, cigarro, dentr

ras.>"? o N )
tAlternativa C: INCORRETA. A sialorréia é o excesso de secrecao salivare

a eclampsia é 0 agravamento da pré-eclampsia pf)r czonvulsées gue estao
relacionadas a epilepsia ou outra doell'lga ConVUES'Va' —
Alternativa D: INCORRETA. Pirose € a sensacao de quelr:ascao n

mago que pode se estender para ersofago e altg agarganta.” e
Alternativa E: CORRETA. A hiperémese gravidica € a recorrencia o}
mitos durante a gestaca0 € a sialorréia consiste na salivacao excessiva.

v

- CEC - 2014)
6 (PREF. PIRAQUARA/PR - C ) _ o
[()’urz:nte a Gestacao, podem ocorrer algumas alteragdes no Sistema Diges

tério. A esse respeito analise as proposicoes abaixo e, em seguida, assina-
. !
le a alternativa que apresenta todas as corretas:

i 1na j omitos matinais que podem vir a
30 si 1.0 trimestre: nduseas, enjoo e vo
Sao sintomas comuns n&

acarretar perda de apetit€-

Dentre as alteracoes do sistema digestdrio pode estar presente o retardo do transito intesti-
entre a -
| nal (constipagao intestirsal € presenca de hemorroidas).

3 &NCi i iminuigao
Alteracoes gustativas e olfativas e alteracao na preferéncia de alimentos como diminuig
erag

4 |, pesultando em aumento do consumo.

da sensibilidade ao sa

a i liva).
IV | Ptialismo ou sialorréia (pproducdo reduzida de saliva)

‘IIgeStaO de Substa. cias nao alimentares (gelo, algila, sabao e
. 2o N i
Pica malacia que seria a i

outros).

(A) Somente.
Somentel, lleV.
© Somentell, lle V.
(© Somente I, Il e V.
(E) Somente |, I, lll e V.

GRAU DE DIFICULDADE @ @® O
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Assertiva I: CORRETA. Devido as alterag6es hormonais sao comuns as
queixas de nduseas, enjoos e vémitos no primeiro trimestre da gestacao.’
Assertiva Il: CORRETA. Com o aumento na producédo de progesterona
e reducéo do peristaltismo intestinal as gestantes podem apresentar qua-
dro de constipacao intestinal, flatuléncias e até hemorroidas.'
Assertiva I1l: CORRETA. As alteragdes gustativas e olfativas observadas
principalmente no primeiro trimestre da gestacao, sao consequéncias das
alterac6es hormonais.!
Assertiva IV: INCORRETA. O ptialismo ou sialorréia consiste na produ-
¢ao excessiva de saliva.®
Assertiva V: CORRETA. Picamalacia é o desejo por substancias nao-ali-
mentares ou combinagées alimentares incomuns. 2

Resposta: (E)

v

07 (RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE/NUTRICAO - HC/
UFG - 2013)

No ingurgitamento mamario ocorre a compressao dos ductos lactiferos, o
que dificulta ou impede a saida do leite dos alvéolos. Com isso:

® a producéo do lejte pode ser interrompida, com posterior reabsorcao
do leite represado caso nio haja alivio.

® o leite acumulado, com a mama sob pressao, torna-se mais fluido e de
maior teor nutricional.

© As mamadas do bebe devem ser espacadas, a fim de minimizar a pro-
ducao lactea, amenizando a intercorréncia.

©®o ingurgitamento, tanto fisiolégico como patoldgico, nao é visto como
algo positivo, devendo ser imediatamente combatido.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: CORRETA. No ingurgitamento mamaério ha a compressao
dos ductos lactiferos,o que dificulta ou impede a saida do leite

dos alvéolos. Nao havendo alivio, a producao do leite pode ser interrompi-
da, com posterior reabsorcao do leite represado.?

Alternativa B: INCORRETA. O [ejte acumulado na mama sob pressao
torna-se mais viscoso; por isso a origem do termo “leite empedrado”®
Alternativa C: INCORRETA. As mamadas devem ser frequentes, em livre
demanda.'
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. . - . nta
Alternativa D: INCORRETA. O ingurgitamento fisiolégico represseé]rial
um sinal positivo de que o leite esta “descendo” nao sendo neces

i ' 5 ama
qualquer intervencao. Entretanto, no ingurgitamento patologlC;)(.)aOn: e
fica excessivamente distendida, o que causa grande descqnfor r.almente
milos ficam achatados,dificultando a pega do bebe, e o leite ge

nao flui com facilidade.®
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1-INTRODUCAO

Atualmente o estado nutricional materno e o ganho de peso durante a
gestacao tem sido o grande foco de varios estudos devido aos disturbios
patoldgicos que podem ocorrer neste periodo, prejudicando tanto a mae
quanto a crianca.”® A anamnese nutricional da gestante inclui avaliacao
: antropométrica, bioquimica, clinica e dietética, aspectos que devem com-

por de forma conjunta o diagnéstico nutricional.'**

2 - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliacdo antropométrica é o meio mais rapido, acessivel e nao-inva-
sivo recomendado para a avaliacao do estado nutricional durante a gesta-
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¢ao.” As principais medidas antropométricas utilizadas sio: peso, estatu-
ra, circunferéncia braquial e dobra cutéanea tricipital, que usadas de forma
isolada ou combinada com a adequacao de peso por estatura (P/E), Indice
de Massa Corporal (IMC) e circunferéncia muscular do braco (CMB) com-
péem os indicadores antropométricos indispensaveis para o diagndstico
nutricional da gestante. A altura uterina e a circunferéncia da panturrilha
também sao consideradas bons indicadores do estado nutricional mater-
no e fetal."?

2.1 - Ganho de peso

O ganho de peso gestacional preconizado para gestantes deve ser
calculado em funcao do IMC pré-gestacional.'® Entretanto, é importante
destacar que no primeiro trimestre a perda de peso de até 3 kg e a manu-
tencao do peso ou o ganho de até 2 kg sao considerados normais, em con-
sequéncia de sintomas como nauseas e vémitos, comuns a esse periodo.?
As recomendacoes para o ganho de peso de acordo com o IMC pré-ges-
tacional segundo o Institute of Medicine (1992)” e o Institute of Medicine
(2009),'* onde houve algumas mudancas em relacao as recomendacoes
anteriores, encontram-se respectivamente descritas nos Quadros 01 e 02.

Quadro 01. Recomendagao de ganho de peso de gestantes a partir do
diagnéstico nutricional pré-gestacional’

Ganho de peso

IMC Estado Ganho de Peso
pré-gestacional Nutricional (kg) total no 1° ('kg.) HaTagnal Sanha s flesp
(Kg/m?) Inicial (IMC) trimestre oyl L LS Totat K)
trimestres
<19,8 Baixo Peso (BP) 23 0,5 12,5-18,0
19,8 -26,0 Adequado (A) 16 04 11,5-16,0
26,1-29,0 Sobrepeso (S) 0,9 03 70-11,5
>29,0 Obesidade (0) 0,2 70-91
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Quadro 02. Recomendagdo de ganho de peso de gestantes a partir do
diagnéstico nutricional pré-gestacional.™

Ganh
IMC Estado Ganho de Peso anho de peso

| Ganho de Peso
pré-gestacional Nutricional (kg) total no 1° (?(dgi)ose:‘l::lea 30 Total (Kg)
(Kg/m?) Inicial (IMC) trimestre )
trimestres

<18,5 Baixo Peso (BP) 23 05 12,5-18,0

18,5-249 Adequado (A) 1,6 0,4 11,0-16,0
25,0-299 Sobrepeso (S) 0,9 0,3 70-11,5
>30,0 Obesidade (O) — 0,2 50-9,0

Outras informacgodes nutricionais relacionadas ao ganho de peso gesta-
cional que merecem destaque sao:'

1. Gestantes com estatura inferior a 147 cm o ganho de peso nao devem
ultrapassar o limite inferior da faixa de ganho ponderal total;

2. Para gestantes que ja atingiram o ganho ponderal total sugerido,
recomenda-se o ganho de peso minimo de 1,0 kg/més para as que
iniciaram a gestacao ja obesas, e de 0,5 kg/més para aquelas com o
estado nutricional adequado.

No caso da gestacao gemelar as recomendacées sao diferentes das
para gestantes de feto tnico (Tabela 01). Para as gestantes adolescentes
o diagnéstico nutricional deve ser obtido a partir dos pontos de corte es-
pecificos de IMC/idade propostos pela Organizacao Mundial de Saude e
classificados segundo o Quadro 03. As recomendacdes de ganho de peso
para gestantes adolescentes também se diferenciam das adultas e encon-
tram-se descritas no Quadro 04.

Tabela 01. Recomendacdo de ganho de peso por semana
gestacional para gestagao gemelar's

Idade gestacional Baixo peso Eutrofica Sobrepeso
0a 20 semanas 0,572a0,79 0,45a 0,68 0,342045
20 a 20 semanas 0,68a0,79 0,57a0,79 0,34a0,57

>28 semanas 0,57 0,45 034




Quadro 03. Classificacdo do estado nutricional de adolescentes0.2

<3 <-2 Baixo peso
<3e<85 2-2e<+1 Adequado ou eutréfico
285 e <97 2+le<+2 Sobrepeso

297 =42 Obesidade

Quadro 04. Recomendagdo de ganho de peso de gestantes adolescentes a partir do
diagnéstico nutricional pré-gestacionals’

Baixo Peso (BP) 23 0,5 12,5-18,0
Adequado (A) 1,6 04 11,5-16,0
Sobrepeso (S) 0,9 03 70-115
Obesidade (0) - 03 7,0-9,1

Existem algumas observacoes sobre o ganho de peso gestacional de
adolescentes que merecem destaque:’

1. Em gestantes com estatura inferior a 145 cm o ganho de peso nao
deve ultrapassar o limite inferior da faixa de ganho ponderal total;

2. Para gestantes que ja atingiram o ganho ponderal total sugerido
recomenda-se o ganho de peso minimo de 1,0 kg/més para aque-
las com estado nutricional adequado e de 0,5 Kg/més para aquelas
que iniciaram a gestacao ja obesas.

Outra forma de avaliar o estado nutricional pré-gestacional é através
da adequacao do peso/estatura, dada em percentual (Quadro 05).

Quadro 05. Estado nutricional de acordo com o peso pré-gestacional®

Estado nutricional

% P/E < 90% Desnutricao
90-110% Adequado ou eutréfico
110-120% Sobrepeso

>120% Obesidade
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2.2 - Curvas de avaliagcdo do estado nutricional na gestacao

« Curva de Rosso-Mardones: utiliza como indicador do estado nutri-
cional a porcentagem de peso em relacao a altura (P/E), de acordo
com a idade gestacional. A principal critica em relacdo a esse mé-
todo € que o mesmo superestima a prevaléncia de desnutricao ao
utilizar o indicador %P/E, o qual é menos eficiente que o IMC;?’

« Curva de Atalah: foi desenvolvida no Chile e classifica o IMC segundo
a idade gestacional de forma independente do IMC pré-gestacional,
permitindo que a avaliacao possa ser feita em qualquer idade ges-
tacional. Atualmente essa curva é a utilizada pelo Ministério da Sau-
de, presente nos cartdes de atendimento a gestantes.® A Tabela 02
mostra a avaliacao do estado nutricional segundo o IMC por semana
gestacional.?

Tabela 02: Avaliagdo do estado nutricional da gestante acima de 19 anos,

segundo o IMC por semana gestacional®

6 19,9 20,0e 249 25,0e 30,0 30,1
8 20,1 20,2e 25,0 25,1e30,1 30,2
10 20,2 20,3e25,2 253e39,2 30,3
1 20,3 204e253 254e303 304
12 204 20,5e254 25,5e30,3 304
13 20,5 20,7 e 25,6 25,7e304 30,5
14 20,6 20,8 e 25,7 25,8e30,5 30,6
15 20,7 209e 258 259e30,6 30,7
16 20,8 21,1e26,0 26,0e 30,7 30,8
17 21,0 21,2e 26,1 26,1e30,8 30,9
18 21,1 21,3e26,1 26,2e 30,9 31,0
19 21,2 21,5e 26,2 26,4e309 31,0
20 214 21,6e 263 26,5e31,0 31,1
21 21,5 21,8e264 26,7e 31,1 31,2
22 21,7 219e 26,6 269e31,2 31,3
23 21,8 22,1e268 27,0e313 314
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. ; D op 0 Adeq do DD D 0 Obe dad
24 22,0 223e269 27,1e315 326
25 224 225e27,0 27.1e31,6 31,7
26 226 223e27,0 273e31,7 328
27 227 22,7e272 274e31,8 31,9
28 22,9 228e273 27,6€31,9 320
29 23,1 22,0e27,5 27,7e320 321
30 233 234e276 279e321 32,2
31 234 235e279 28,0e32,2 323
32 236 23,7e280 281e323 32,4
33 238 239e28, 282e324 325
34 239 24,0283 284e325 32,6
35 24,1 2420284 285e326 32,7
36 24,2 243e285 28,6e32,7 328
37 244 245e287 288e328 329
38 245 246e288 289e329 33,0
39 24,7 248e289 29,0e33,0 33,1
40 249 250e29, 292e33,1 332
4 25,0 25,1e29,2 293e33.2 333
42 25,0 25,1e29,2 293e332 333

2.3 - Circunferéncia braquial e medida do triceps

Sao medidas uteis para avaliar as alteracdes que ocorrem durante o
periodo gestacional, sendo utilizadas para o calculo da area muscular do
braco (AMB). A circunferéncia do braco aumenta do inicio até o final da
gestacao e nesse periodo é possivel que ocorra reducido da medida do
triceps.'19%0

3 - AVALIACAO BIOQUIMICA
Em decorréncia dos ajustes fisiol6gicos da gestacdo, os valores labo-

ratoriais para gestantes sao diferentes dos utilizados em mulheres adul-
tas."'*?” Alguns deles sao mostrados no Quadro 06.

oA
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Quadro 06. Valores laboratoriais na gestagdao®

Medidas | Valores laboratoriais
Célcio Total 8,1a9,5 mg/dL
Hemoglobina 10,5a 14 g/dL
Ferro 90 pg/dL
Colesterol 180 a 280 mg/dL
Triglicerideo <260 mg/dL
Albumina 2,5a4,5g/dL
Proteina plasmatica total 4,5a7g/dL
Creatinina < 1,0 mg/dL
Sédio 130 A 140 mEq/L

4 - AVALIAGAO CLIiNICA

Evidencias de sinais indicativos de caréncias nutricionais especificas
devem ser investigadas, bem como os sinais e sintomas digestivos, os
transtornos gastrintestinais e outras afeccoes, para que haja o controle
precoce e nao ocorra interferéncia na ingestao alimentar da gestante."

5- AVALIACAO DIETETICA

Essa avaliagao tem como objetivo principal identificar possiveis erros
alimentares possibilitando intervencées nutricionais direcionadas e pre-
coces. Podem ser utilizados métodos retrospectivos (Recordatorio Ali-
mentar de 24 horas — R24h e Questionario de Frequéncia Alimentar - QFA)
ou métodos prospectivos, que registram a informacao presente (Registro
Alimentar)."'9%

6 - RECOMENDAGCOES NUTRICIONAIS NA GESTACAO

A gestacao provoca mudancas fisiolégicas no organismo materno, ge-
rando uma necessidade aumentada de nutrientes essenciais. O inadequa-
do aporte energético da gestante, seja em relacao a macro ou a micronu-
trientes, pode levar a uma competicao entre a mae e o feto, reduzindo a
disponibilidade dos nutrientes necessarios ao correto crescimento fetal.®

No periodo gestacional é necessario uma quantidade maior de calo-
rias para suprir o elevado gasto energético provocado pelo aumento da



CAPITULO 4

Taxa de Metabolismo Basal (TMB) e para formar os depésitos de energia
dos tecidos materno e fetal. O custo energético total da gestacao adotado
pelo comité da “Foiod and Agriculture Organization” FAO/HWO/ONU é de
aproximadamente 77.000 kcal, com estimativa de ganho de peso gesta-
cional total entre 10 a 14 kg, com média de 12 kg e recém-nascidos com
3,3 kg. Essa recomeindagao é complementada pela FAO/OMS com um adi-
cional de 35.000 kcal, que contribui para o acimulo de mais ou menos 3,5
Kg como reserva de gordura para a amamentacao.'#%’

Para o calculo das necessidades energéticas deve-se obter primeiro o
IMC pré-gestacional e posteriormente realizar o calculo do valor energéti-
co total (VET) diario, baseado na TMB e no Fator Atividade (FA), somando
depois com o adicional caldrico da gravidez.

A Recommended Dietary Allowances (RDA)'” propoe um adicional de
300 Kcal/dia a partir do 2° trimestre de gestacao (no caso de gestantes
adolescentes ou com baixo peso esse adicional deve ser incluido no pri-
meiro trimestre gestacional). Ja o Institute of Medicine' (IOM) recomenda
um acréscimo de 250 kcal/dia por todo o periodo da gestacao e a FAO?
recomenda um adicional de 285 Kcal/dia durante toda a gravidez para as
gestantes que mantém a rotina normal anterior a gestacao e de 200 Kcal/
dia para aquelas que reduziram suas atividades ao engravidar ou nao pra-
ticam nenhum tipo de atividade fisica. O calculo das necessidades energé-
ticas na gestacao pode ser realizado da seguinte forma:'*°

. VET = (TMB x FA) + o adicional calérico do trimestre.

Onde:

« TMB (10 - 18 anos) = 12,2 x Peso (kg) + 746;

. TMB (18 - 30 anos) = 14,7 x Peso (kg) + 496;

. TMB (30 - 60 anos) = 8,7 x Peso (kg) + 829;

. FA = 1,56 se atividade leve (Trabalho em escritério, professoras);

. FA = 1,64 se atividade moderada (Estudantes, lojistas, donas de casa
sem aparelhos domésticos, industriaria);

. FA = 1,82 se atividades intensas (Atletas, dancarinas, trabalho no
campo, construcao civil).

E importante destacar que para gestantes eutroficas, o peso adotado
no calculo anterior deve ser o pré-gestacional e para as de baixo peso uti-
liza-se o peso desejavel [IMC x altura (m)*] com um IMC entre 18,5 - 24,9
kg/m,? ou o ponto médio de 22,5 kg/m.? Para gestantes com sobrepeso ou
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obesas, o ideal é utilizar o peso pré-gestacional para evitar a perda ponde-
ral durante a gestacao.

Na gestacao gemelar ainda nao existe consenso sobre as recomenda-
¢bes energéticas, mas alguns autores apontam um acréscimo de 450 kcal/
dia a partir do 2° trimestre de gestacao®.

0O IOM" recomenda ainda um calculo de requerimento energético esti-
mado (EER), onde ha adicao de energia de acordo com a idade gestacional
(IG). Para gravidas entre 19 e 50 anos € proposto o seguinte célculo de EER:

. EER = EER Pré-gestacional + (8 kcal x IG em semanas) + 180 kcal.

Onde:
- EER Pré-gestacional =354 - (6,91 x idade) + PA x (10 x Peso) + (934 x
Altura) + 25 kcal sendo: idade em anos, peso em quilos e altura em
metros. PA significa o nivel de atividade fisica.

Onde:
« PA=1,0 (sedentéria);
« PA=1,16 (pouco ativa);
« PA=1,31 (ativa);
« PA=1,56 (muito ativa).

Em relacao aos macronutrientes recomenda-se que aproximadamente
55 a 75% do VET diério sejam na forma de carboidratos, com a ingestao de
agucares simples menor que 10% desses valores.”* A recomendacéao de
fibras é de 28g/dia sequndo as DRIs (Dietary Reference Intakes), e de 20 a
35g/dia sequndo a ADA (American Dietetic Association).?

O consumo de gorduras deve ficar entre 15 a 30% do total do VET, com
menos de 10% na forma de gordura saturada. A recomendacao para aci-
dos graxos poli-insaturados 6mega-6 é de 13g/dia e para 6mega-3 é de
1,4g/dia.”

As proteinas devem estar presentes numa média de 60g/dia durante a
gravidez, devendo 50% ser de alto valor bioldgico.> A recomendacao
de proteinas é de 0,8 a 1,0 g/kg/dia, mas em cima desse calculo, o comité
FAO/WHO/UNU recomenda um adicional de 1g,9g e 31g/dia no 19, 2° e 3°
trimestre, respectivamente. Por exemplo, uma mulher que possui o peso
pré-gestacional de 62 kg e encontra-se na 242 semana gestacional neces-
sita de 71 g de proteinas/dia (62 x 1g + adicional de 9g para o segundo tri-
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mestre). J4 a OMS, (1989) sugere um adicional proteico de 1,2, 6,1 e 10,7g NtEIST Ry SHRUCHIAgE. ekl e i oS
para o 19, 2° e 3° trimestre, respectivamente.'” ]
Para gestantes adolescentes a ANVISA sugere um adicional proteico de Célcio (mg) 1300
71g/dia, ja a FAO (1985) propde 1,5g/kg/dia de proteinas e a ADA (1989)
3 A foo s + ) ; 23
preconiza para aquelas com idade inferior ou igual a 15 anos 1,7g/kg/dia Choreto o) el
e 1,5g/kg/dia para aquelas com idade superior a 15 anos.” Cobre (pg) 1000 1000
Em relac@o aos micronutrientes, sabe-se que o seu consumo inadequa- -
4 - 9 i . Cromo (ug) 30 29
do esta associado a desfechos gestacionais desfavoraveis, por isso deve- :
-se ter atencao redobrada na avaliacao da presenca desses elementos na Ferro (mg) 27 27
dieta da gestante.® As recomendacdes nutricionais de vitaminas e mine- Fiior () 3 3
rais durante a gestacao sao mostradas no Quadro 07.
- Fosforo (mg) 700 1250
Quadro 07. Recomendagdes de micronutrientes na gestagao®'%®
lodo (mg) 220 220
Nutrientes Gestantes adultas Gestantes adolescentes
‘ 5 : 7 ssi (ma) 350 (19-30 anos) o0
P g 360 (31-50 anos)
Tiamina B1 (mg) 14 14 Manganés (mg) 2 2
Riboflavina B2 (mg) 14 14 Sodio (g) 15 1.5
Piridoxina B6 (mg) 1,9 1,9 Molibdénio (pg) 50 50
Cianocobalamina B12 (mg) 2,6 2,6 Potassio (g) 4,7 4,7
Colina (mg) 450 450 Selénio (ug 60 60
Vitamina C (mg) 85 80 Zinco (mQ) 1 13
Acido Pantoténico (mg) 6 6
Biotina (ug) 30 30
Folato (ug) 600 600
Niacina (mg) 18 18
Vitamina A (pg) 770 750
Vitamina D (pg) 15 15
Vitamina E (pg) 15 15
Vitamina K (pg) 90 75
aa 89




QUADRO ESQUEMATICO ﬁ

lQUADRO RESUMO

Valores Valores laboratoriais

Anamnese € uma entrevista realizada pelo profissional de satde ao
seu paciente. A da gestante inclui avaliacao antropométrica, bio-
quimica, clinica e dietética, aspectos que devem compor de forma
conjunta o diagnéstico nutricional.

Anamnese nutricional

Medida calculada com base na circunferéncia do braco (CB) e na
Area muscular do braco |dobra cutinea tricipital (DCT). Fornece um valor estimado de massa

magra.

Quantidade minima de energia (calorias) necessaria para manter as
Taxa de Metabolismo fungdes vitais do organismo em repouso, como os batimentos cardi-
Basal (TMB) acos, a pressao arterial, a respiracao e a manutencao da temperatura

corporal.

Acucares simples sao carboidratos com estrutura quimica molecular
de tamanho reduzido, que sao digeridos e absorvidos rapidamente,
Agucares simples levando a um aumento stbito da taxa de glicose no sangue. Exem-
plos: monossacarideos (glicose, frutose e galactose) e dissacarideos
(sacarose, lactose e maltose).

Termo usado para definir proteinas que possuem em sua com-
Alto valor biolégico posicao aminoacidos essenciais em proporcées adequadas ao
organismo.

RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

90



l QUESTOES COMENTADAS

O1 (FEAES/PR - FAFIPA - 2015)

A identificacdo precoce de gestantes com inadequagao do estado nutri-
cional permite ao nutricionista intervir por meio de orientacao nutricional
individualizada, essa pratica educativa voltada para melhora do estado
nutricional materno tem impacto positivo nas condi¢des ao nascer. Assi-
nale a alternativa que apresenta, corretamente, o ganho ponderal total de
uma gestante adulta, com um Indice de Massa Corpérea (IMC) pré-gesta-
cional > 26,0 - 29,0 kg/m?

(A) Ganho ponderal total de 11,5 - 16,0 kg.
Ganho ponderal total de 7,0 kg.

© Ganho ponderal total de 12,5 - 18,0 kg.
(D) Ganho ponderal total de 7,0 - 11,5 kg.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Para uma gestante adulta com um IMC pré-gestacional > 26,0 — 29,0 kg/
m? recomenda-se um ganho de peso total de 7,0 - 11,5 kg (Quadros 01 e
02)‘7,12

Resposta: O

v

02 (PREFEITURA DE MANDAGUARI/PR - FAUEL - 2015)

O folato é um nutriente essencial durante a gestacéo, principalmente no
primeiro trimestre. De acordo com os valores da RDA (Quota Diaria Reco-

mendada), gestantes adultas devem consumir diariamente neste periodo
da vida:

(A) 100 mg.
400 mg.
(© 600 mg.
(D) 800 mg.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Durante o periodo gestacional, recomenda-se a ingestao diaria de 600 pg
de folato, tanto para gestantes adultas como para adolescentes.’
Resposta: ©
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03 (HMDCC/MG - IBFC - 2015)

As modificagoes hormonais presentes na gestacao promovem ajustes no
metabolismo de célcio, incluindo aumento na taxa de utilizacao pelos os-
sos, diminuicao do processo de reabsorcao dssea e aumento na sua ab-
sorcao intestinal. Esses ajustes possibilitam aumentar o aproveitamento
do célcio ingerido durante esse periodo, sendo a RDA (Ingestao Dietética
Recomendada) de célcio para gestantes entre 19 e 50 anos de idade de:

(® 600 mg (miligramas) ao dia.
800 mg (miligramas) ao dia.
© 1000 mg (miligramas) ao dia.
(® 1300 mg (miligramas) ao dia.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Durante o periodo gestacional, recomenda-se a ingestao diaria de 1000
mg/dia de célcio para gestantes adultas e 1300mg/dia para adolescentes.®
Resposta: ©

v

04 (PREFEITURA DE ARUJA/SP - VUNESP - 2015)

0 4cido folico desempenha fungdes metabdlicas de fundamental impor-
tancia no organismo. A ingestao diaria recomendada para gestantes e os
alimentos fontes desta vitamina sao, respectivamente:

@ 1000 pg, grao de bico e lentilha.
800 pg, ovo e brocolis.

© 600 g, figado e ovo.

(D 400 pg, espinafre e feijao.

(E) 300 pg, soja e lentilha.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Durante o periodo gestacional, recomenda-se a ingestao didria de 600 pg
de folato.” As melhores fontes sao figado, leguminosas, verduras de folhas
verdes, carnes, tubérculos, pao de trigo integral e legumes.'

Resposta: ©

93
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05 (PREFEITURA DE MORRO DA FUMAGA/SC - UNESC - 2015)

De aCO"d_o_ com as orientacoes do SISVAN para gestantes, em cada situa-
¢ao nutr lC.'bnaI inicial (baixo peso, adequado, sobrepeso ou obesidade)
ha uma faixa de ganho de peso recomendada. Cada gestante deveré ter o

ganho de Beso de acordo com seu IMC inicial. Assinale a alternativa com.a
recomendaczo INCORRETA:

(&) Gestantes de baixo peso (BP) deverao ganhar entre 15,0 kg e 20,0 kg
durante t04a a gestacao;

Gestantes com IMC adequado devem ganhar, ao final da gestacao, em-
tre 11,5 e 16,0kg;

© AqU6|aS.com sobrepeso devem acumular entre 7,0 e 11,5 kg;

© A:S obesas devem apresentar ganho em torno de 7,0kg, com recomeni-
dacao especifica de acordo com o trimestre de gestacao.

GRAU DEDIFICy; papE @ 5

AlternatiVa A: INCORRETA. Gestantes de baixo peso (BP) deverao gar-
nhar entre 12,5 Kg e 18,0 kg durante toda a gestacio.'?°

AlternatiVa B: CORRETA. Gestantes com IMC adequado devem ganhar,
ao final da gestacio, entre 11,5 16,0 kg."#

AlternatiVa C: CORRETA. Gestantes com sobrepeso devem acumular
entre 7,0 € 11,5Kg durante a gestacao."?°

AlternatiVa D: CORRETA. As gestantes obesas devem apresentar ganho

em torno de 7,0kg, com recomendacao especifica de acordo com o tri-
mestre gestacional,’.20

-—
06 (PREFEITURA DE CUIABA/MT - 2015 - FGV)

Segundo IMC pré-gestacional, a classificacdo do estado nutricional de
adolescentés do sexo feminino para o sobrepeso é de:

(A escoreZ < 2.
p=285e<97,
©p=80e«qp,
®p=97.
(E)escore Z> 42.

-
GRAU DEDIFICy paDE o -
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A classificacao do estado nutricional de adolescentes encontra-se descrita
no quadro abaixo:2%%

Percentil Escores z Estado nutricional
<3

<3e<85 2-2e<+1

<-2 Baixo peso

Adequado ou eutréfico

| >85 e <97 >t+le<#2 Sobrepeso
I =97 242 Obesidade
Resposta: (B)

v
07 (HU/UFJF/MG - AOPC - 2015)

Em relacao as recomendacoes nutricionais na gestacao, assinale a alterna-
tiva correta.

(A) Durante a gestagao, as exigéncias energéticas maternas sao diminuidas.
(® O adicional energético requerido, muitas vezes, € compensado, em
parte ou totalmente, pela reducao na atividade fisica materna, principal-
mente na fase final da gestacao.

(© A restricao caldrica durante a gestacao pode diminuir a lipdlise, com
producéao excessiva de corpos cetonicos, precipitar a cetose materna e ce-
tonduria.

(D) A taxa de armazenamento de proteinas é constante, nao variando con-
forme a idade gestacional.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

Alternativa A: INCORRETA. A gestacao provoca mudancas fisiologicas
no organismo materno, gerando uma necessidade aumentada de nu-
trientes essenciais.'*’

Alternativa B: CORRETA. A reducao da atividade fisica materna pode
compensar o adicional energético requerido.'*

Alternativa C: INCORRETA. A restricdo cal6rica aumenta a lipdlise.*°
Alternativa D: INCORRETA. A taxa de armazenamento varia de acordo
com a idade gestacional. Por isso o comité FAO/WHO/UNU recomenda um
adicional de 1g, 9g e 31g/dia no 1°, 2° e 3¢ trimestre, respectivamente. Ja a
OMS, (1989) sugere um adicional proteico de 1,2, 6,1 e 10,7g para o 1°, 2°
e 3° trimestre, nessa ordem."”
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08 (PRREFEITURA DO RIO DE JANEIRO/R] - FJP - 2015)

A avalidacéo do estado nutricional da gestante consiste na tomada da me-
dida dé? peso e da altura e o calculo da semana gestacional, o que permite
a classifificacdo do indice de massa corporal (IMC) por semana gestacional.
De acoprdo com o Manual de Atencao ao Pré-Natal de Baixo Risco (2013),

na avaliliacdo de uma gestante na 72 semana gestacional com IMC de 19,2

seu estéado nutricional é classificado como:

(A) obessidade.
baix¢0 peso.
© sobrrepeso.
(D) adecAuado.

GRAU DE | PIFICULDADE @ ® @

A classifficacéo do IMC segundo a idade gestacional encontra-se descrita
na Tabetla 02 desse capitulo.

Resposta:

S
Uma mulher de vinte e nove anos de idade, com vinte e seis semanas de
gestacat© e IMCigual a 28,5 kg/m?, procurou um nutricionista para consul-
ta de roytir\a. Considerando o caso clinico acima descrito, julgue as ques-
toes segluintes.

09 (FUB/BRASILIA - CESPE - 2015)

Com rel@@gao aos inquéritos alimentares para a gestante citada, é utiliza-
do o quéestiondrio de frequéncia alimentar para conhecimento do padrao
alimentar qualitativo e o recordatério vinte e quatro horas para analise do
consum® quantitativo do dia anterior & consulta.

L )] correra [ ()] INCORRETA |

GRAU DE DI/FICULDADE @ O O

Assertiva : CORRETA. Na avaliacio dietética o objetivo principal é iden-
tificar po'Ssiveis erros alimentares possibilitando intervencoes nutricionais
direcion@das e precoces. Podem ser utilizados métodos retrospectivos
(Recordatorio Alimentar de 24 horas e Questionario de Frequéncia do
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onsumo) ou métodos prospectivos, que registram a informacao presen-
te (registro alimentar)."'%%°

v
10 (FUBIBRAS[LIA - CESPE - 2015)

Considere que a paciente gestante do caso clinico tenha apresentado ao
nutricionista um exame bioquimico de albumina sérica com valor de 2,9
mg/dL. Nessa situacao, pelo resultado apresentado, o estado nutricional

da gestante é classificado como em risco nutricional.

[« )] correra | () [ incorrema |

'GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Assertiva : INCORRETA. Os valores de albumina considerados adequa-
dos na gestacao sao de 2,5 a 4,5 g/dL.*®

b

11 (FUB/BRASILIA - CESPE - 2015)

Na avaliacao do estado nutricional da referida gestante, no periodo ges-
tacional vigente, deve-se utilizar a ferramenta indicada pelo Ministério da
Saude, denominada curva de Atalah.

[ )] correma | () ] incorrema |

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Assertiva : CORRETA. Atualmente a curva de Atalah é proposta pelo Mi-
nistério da Saude e contemplada nos cartoes de atendimento a gestan-

tes.’

v

12 (AMAZUL/AM - CETRO - 2015)
Assinale a alternativa que apresenta o nutriente que deve ser suplementa-

do na gestagao para promover a prevencao primaria de defeitos do tubo
neural do feto.

(A) Obesidade

(B) Baixo peso

(© Magnésio.

(D) Acido ascérbico.
(E) Acido pantoténico.
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GRAU DE DIFICULDADE @ O O

A su a scido folia & indi
plementacio de écido folis ¢ indicada como forma preventiva da
ocorréncia de defeitos no tubo rayra|120

I DICA DO AUTOR: Em relaca 3s recomendag¢oes nutricionais na ges-

tacao, o aci Slico é . .
§ao, o acido folico & i dos yutrientes mais cobrados nas provas de
concurso, merecendo assim bashnte atencao

Resposta:
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1-INTRODUGCAO

O leite materno deve ser o primeiro alimento oferecido ao recém-nas-
cido, por apresentar diversos componentes como nutrientes esserﬂucnrais,
fatores imunolégicos, antimicrobianos, anti-inflamatérios e hormoénios,
Ele estimula o desenvolvimento afetivo, psicolégico e a maturacao do tra-
to gastrointestinal e por isso a pratica do aleitamento maferno exclus’lvo
durante os seis primeiros meses de vida torna-se essencial para a salde

dos recém-nascidos.'#%3

2- ANATOMIA DA MAMA

A estrutura da mama é formada por células produtoras de leite, vasos
sanguineos, tecidos conjuntivo, adiposo, nervoso e linfatico.' Essa' estru-
tura apresenta entre 15 a 25 glandulas tubulo-alveolares denominados
lobos mamarios. Os lobos mamarios recebem esse nome por serem for-
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mados por aproximadamente 20 a 40 [6bulos, que por sua vez, sao consti-
tuidos por 10 a 100 alvéolos. Os alvéolos sao envolvidos por células mio-
epiteliais, as quais sao fundamentais no processo de ejecao do leite.'*
Na Figura 01 é representada a estrutura da glandula mamaria, onde
no centro da mama encontra-se a aréola e o mamilo pelo qual o leite é
ejetado.’ Antes de ser excretado pelo mamilo, o leite passa por ductos lac-

tiferos e ampolas onde fica armazenado até que ocorra o estimulo paraa
liberacdo do leite.?"

Figura 01: Anatomia da glandula mamaéria’

3 - FASES DE PRODUCAO DO LEITE MATERNO

A producao do leite materno apresenta trés etapas: lactogénese fase |,
lactogénese fase Il e galactopoiese. A lactogénese fase | acontece entre a
10 e a 222 semana de gestacao e é o periodo em que iniciam-se as primei-
ras mudancas nas mamas para o periodo de lactacdo.” Essas mudancas
acontecem devido a acao de diversos horménios como o estrogénio, pro-
gesterona, lactogénio placentério, prolactina e gonadotrofina coriénica.
Entretanto, os horménios mais importantes sio o estrogénio e a proges-
terona, que atuam na ramificacao dos ductos lactiferos e na formacao dos
l6bulos mamarios, respectivamente.Embora nessa fase a mama ja esteja
apta para produzir leite, a producao é minima devido a presenca de eleva-
dos niveis de progesterona produzidos pela placenta.’

A segunda fase, conhecida como lactogénese fase I, é iniciada apos a
expulsao da placenta e consequente reducao nas concentracoes de pro-
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gesterona e aumento nas concentracoes de prolactina,’ resultiando na se-
crecao do leite. A prolactina é o principal horménio envolvido mo processo
de producéo do leite e no estimulo da sua secrecdo durante @ succao da
mama pelo bebé (Figura 02)."

Figura 02: Reflexo de producao do leite.’

Prolactina
no sangue

Impulsos sensoriais
- do mamilo

A

Nessa fase, também ocorre o processo de reflexo de descida do Ieitvf
(let-down reflex), no qual o movimento de suc¢ao do mamilo pelo bebé
envia uma mensagem ao hipotalamo, para estimular a secrexcao do hor-
monio ocitocina, que, por sua vez, ao cair na corrente sanguimnea e atingir
os alvéolos, promove a contracao das células mioepiteliais, deslocand?
o leite para os ductos, para que finalmente possa ser sugaf1<o pelo t?ebe
(Figura 03)."'# E importante lembrar que o reflexo de descidia do I’eu.te é
afetado pelo estresse, alteragdes emocionais (ansiedade), dor ou duvnda's
e pelo esvaziamento da mama.' Em contrapartida, pensamentos, sent!-
mentos, estimulos visuais, tateis e auditivos, como o som da woz do bebé,
estimulam esse processo de descida do leite."

A ultima etapa da producao de leite é a galactopoiese que perdura
durante toda a amamentacao e depende principalmente dia suc¢ao do
bebé e do esvaziamento da mama, sendo controlado por um mecanismo
neuroenddcrino, envolvendo a prolactina.’ '

A quantidade de leite produzida aumenta conforme o estiimulo, sendo
que, no primeiro dia pés-parto a producao chega a ser menor -qu? 100 mL/
dia, enquanto que no quarto dia, a producao pode ser em miédia, de 600
mL/dia, e ap6s o 14° dia, de 700 a 1000 mL/dia.”"'
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Figura 03: Reflexo de descida do leite.

Ansiedade, dor ou
duvidas podem
inibir o reflexo

Som da voz da
crianca ajuda o
reflexo.

A visao da crianga
ajuda o reflexo

Impulsos sensoriais

)Q do mamilo ajudam
o reflexo.

\
\

O citocina no Sangue.

4 - COMPOSICAO DO LEITE MATERNO

O leite materno é um alimento completo e apresenta na sua composi-
cao em torno de 200 constituintes, dentre eles, agua, proteinas, carboidra-
tos, lipidios, vitaminas, minerais, anticorpos e horménios.®' E importante
lembrar que a composicdo do leite depende do estédgio de lactacdo’ e se
0 parto foi a termo ou pré-termo.* De acordo com o estagio de lactacéo e
as necessidades do lactente, o leite apresenta caracteristicas especificas,
sendo identificado como colostro, leite de transicao e leite maduro.?

O colostro € o primeiro leite que o lactente tem contato e dura aproxi-
madamente os primeiros sete dias pos-parto, apresenta um aspecto vis-
coso e amarelado. Na sua composicao é possivel observar elevadas con-
centracGes de proteinas, minerais, vitaminas lipossoltveis, em especial
vitaminas A e E, e carotenoides que conferem a cor amarelada a esse leite.!
Também é observada elevada presenca de fatores imunolégicos, antimi-
crobianos e anti-inflamatérios importantes como a IgA secretéria, lacto-

ferrina, linfocitos e macréfagos. Em contrapartida, o colostro apresenta
baixo teor de gordura, lactose e vitaminas do complexo B. Em relacdo ao
volume de ejecéo, o colostro é secretado na quantidade de 2 a 20 mL/
mamada e apresenta valor energético de aproximadamente 54 kcal/dL.5"

Aproximadamente, entre o 7° e 15° dia pos-parto, o colostro sofre mo-
dificagoes de forma gradual e progressiva em sua composicao, aspecto e
volume, caracterizando o leite de transicao. Como o préprio nome diz, o
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e

leite de transicao consiste no processo de transformacao do colostro em
leite maduro.®’ .

0 ultimo estagio da lactagao é o leite maduro, nesse momento o leite
ja apresenta as caracteristicas que perduram até o final da Iactagaf). Ao
contrario do colostro, o leite maduro apresenta elevada concentragao dfa
lactose e gordura e, menor concentracao de imunoglobulinas e protei-
nas." O leite maduro oferta em torno de 70 kcal/dL e em relacao ao vo-
lume, apresenta secrecao média de 700 a 900 mL/dia nos primeiros se.ls
meses, sofrendo reducao progressiva até atingir o volume de 550 mL/dia
no segundo ano de lactagao.'

4.1 - Componentes imunolégicos do leite materno

Conforme mencionado previamente, o leite humano apresenta com-
ponentes imunoldgicos importantes, como fatores antimicrobianos, anti-
-inflamatérios, imunomoduladores e leucocitos (Quadro 01). Esses compo-
nentes imunoldgicos transmitidos por meio do leite materno contribuem
para a formacao do sistema de defesa do lactente, além de demonstrar
mais uma vez a importancia do aleitamento materno para a reducao da
morbidade e mortalidade de criangas amamentadas.'”’

Quadro 01: Principais componentes imunolégicos do leite humano.’

Palavras Chave l Descricao

IgA secretora, lactoferrina, lisozima, oligossacarideos, mucina, fibro-

R nectina e fator bifido.

Citocinas, nucleotideos, prostaglandina

Imunomoduladores E2 & prolactina.

Citocinas, antioxidantes (catalase, lactoferrina,

alfa-tocoferol, beta-caroteno), antiproteases (alfal-anti-tripsina e
Anti-inflamatérios inbidor da elastase), fatores de crescimento, prostaglandina E1 e E2,
PAF-acetilhidrolase e alguns dos fatores com atividade antimicrobia-
na (IgA secretora e lisozima).

Macrofagos, linfocitos e granuldcitos

Leucocitos neutréfilos.
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Figura 03: | Reflexo de descida do leite.’

Ansiedade, dor oy
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4- COMPOSI(gﬂO DO LEITE MATERNO

O lei 4 :
s r::ce”r:zzeerr;% gcuor:satl.lmfento completo e Efpresenta na sua composi-
tos, lipidios, vitaminas, mj "tullintes, dentre eles, dgua, proteinas, carboidra-
lembrar que a composic “Z’aals,.ant.corp(,s e hormonios.*! E importante
o parto foi a termo ou pcr ,° (o5) Ielge depende do estdgio de lactacao’ e se
as necessidades do lactee_tt errmo.” De acordo com o estagio de lactacao e
sendo identificado comon ell o leite apresenta caracteristicas especificas,
O colostro é o primeirocf ?55"0' leite de transicao e leite maduro.®
madamente os primeiros eitee que o’lactente tem contato e dura aproxi-
coso e amarelado. Na suga setee dias pds-parto, apresenta um aspecto vis-
centragdes de proteinas rcn‘?”“pc{ﬂca.o é p?ossvv_el observar elevadas con-
—— AeE.,ecaroten,oiquems' vitaminas lipossoltiveis, em especial
Também ¢ observada eley, deSs que conferem a cor amarelada a esse leite.’
crobianos e anti-inﬂamatéé a?.presenca de fatores imunolégicos, antimi-
ferrina, linfécitos e macr()rflos i importantes comg algA secretdria, lacto-
baixo teor de gordura, lac aggos. I?m C_C’"tfapartlda, o colostro apresenta
volume de ejecao, o éolo ?See N vitaminas do complexo B. Em relagéo ao
mamada e apfeser;ta valoS ¢ secretado na quantidade de 2 a 20 mL/
PR entr eneergético d? apfommadamente 54 kcal/dL.®"
dificacoes de forma g;adurT 0)7°e 15° q|a pos-parto, o colostro sofre mo-
volume, caracterizando . Ia 'e IprogreSSI.vzi €m sua composicao, aspecto e
eite= de transicao. Como o préprio nome diz, o
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ite de transicao consiste no processo de transformacao do colostro em
eite maduro.®'

0 ultimo estagio da lactagao é o leite maduro, nesse momento o leite
ja apresenta as caracteristicas que perduram até o final da lactacao. Ao
contrério do colostro, o leite maduro apresenta elevada concentragao de
Jactose e gordura e, menor concentracao de imunoglobulinas e protei-
nas.'' O leite maduro oferta em torno de 70 kcal/dL e em relagao ao vo-
lume, apresenta secrecao média de 700 a 900 mL/dia nos primeiros seis
meses, sofrendo reducdo progressiva até atingir o volume de 550 mL/dia
no segundo ano de lactacao.'

4.1 - Componentes imunolégicos do leite materno

Conforme mencionado previamente, o leite humano apresenta com-
ponentes imunoldégicos importantes, como fatores antimicrobianos, anti-
_inflamatérios, imunomoduladores e leucécitos (Quadro 01). Esses compo-
nentes imunoldgicos transmitidos por meio do leite materno contribuem
para a formacao do sistema de defesa do lactente, além de demonstrar
mais uma vez a importancia do aleitamento materno para a reducao da
morbidade e mortalidade de criancas amamentadas.'®'

Quadro 01: Principais componentes imunolégicos do leite humano.'

Palavras Chave Descricao

IgA siecretora, lactoferrina, lisozima, oligossacarideos, mucina, fibro-

Antimicrablanos nectiina e fator bifido.

Citocinas, nucleotideos, prostaglandina

Imunomoduladores )
E2 e prolactina.

Citocinas, antioxidantes (catalase, lactoferrina,

alfa-tocoferol, beta-caroteno), antiproteases (alfal-anti-tripsina e
Anti-inflamatérios inbidlor da elastase), fatores de crescimento, prostaglandina E1 e E2,
PAF-acetilhidrolase e alguns dos fatores com atividade antimicrobia-
na (IgA secretora e lisozima).

Macrofagos, linfocitos e granuldcitos

Leucocitos i
neutrofilos.
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CAPITULO 5

5 - LEITE HUMANO X LEITE DE VACA

Um questionamento frequente é por que o leite humano nao pode ser
substituido pelo leite de vaca no primeiro ano de lactacio. Inicialmente é
preciso considerar que nesse periodo o trato gastrointestinal do lactente
ainda € imaturo, e o consumo de leite de vaca pode afetar a capacida-
de de digestao e absorcao dos nutrientes."™ Um dos motivos para isso, é
que o leite humano apresenta mais lactoalbumina (~70%) do que case-
ina (~30%), tornando-o mais adequado que o leite de vaca para o trato
gastrointestinal imaturo do bebé."'* Além das diferencas no teor e com-
posicao de proteinas, também ha diferencas no contetido de lipidios, vi-
taminas, minerais (sédio, cloro e potéssio) e componentes imunoldgicos
(Quadros 01 e 02)."*

Outros pontos negativos do consumo do leite de vaca nos primeiros
meses de vida incluem o aumento no risco do desenvolvimento de alergia
ao leite de vaca, anemia ferropriva, aumento do risco de desenvolvimento
de Diabetes tipo |, alteracao da taxa metabdlica da crianca e consequen-
temente o desenvolvimento da obesidade.'**

Quadro 02: Composicdo de nutrientes por 100 mL de colostro,
leite maduro e leite de vaca.’

Constituinte Colostro Leite maduro

Leite de vaca

Energia (kcal) 67,8
Lactose (g) 53 73 49
Proteina total (g) 23 0,9 35
Caseina (%) 10 40 82
Proteina do soro (%) 90 60 18
a-lactoalbumina (mg) 218 161
Gordura total (g) 2,9 42 3,8
e = SR AT . e B S oy = s iy B
Nl © Viaminaslipossoldvels
SEEJCRSIRE R S S R R G T L g e A T v
A (Hg ER) 89 47 29,5
D (ng) - 0,04 1
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Leitte de vaca

Colostro Leite maduro

Constituinte

C(mg) 44 4 1.7

Tiamina (mg) 0,015 0,016 0,37
Riboflavina (mg) 2,5 35 017
Niacina (mg) 75 20 0,09
Folato (mg)
Folato (mg) B 5,2 (0,29-6,8
B6 (mg) 20 26 04
Minerais
Célc;o (mg) 23 28 120
Fasforo (mg) 14 15 94
Magnésio (mg) 34 3 12
Sédio (mg) 48 15 51,5
Potassio (mg) 74 58 140
Cloro (mg) 91 40 106

6 - LEITE HUMANO X FORMULAS LACTEAS

Embora o leite humano seja o alimento mais indicado para o lactente,
em algumas situacoes o seu consumo forna-se inviavel (infeccoes virais,
quimioterapia, etc.)’ e nesses casos, formulas lacteas podem ser utiliza-
das.! A substituicao do leite humano peas formulas lacteas aipresenta al-
guns pontos em comum com o uso deeite de vaca no primeiro ano de
vida (item 5.0), uma vez que a maioria S preparadas com leitte de vaca, e
podem ser utilizados extrato de soja e lete de cabra.’

Embora haja no mercado uma variedade de férmulas lacteas com mo-
dificacoes no teor de proteina, eletrdlitys e carboidratos que amenizam
os efeitos deletérios do consumo dessealimento, erros na reconstituicao
dessas férmulas podem elevar o risco e diarreia, desidratacao e oferta
energética e proteica inadequada para ¢ lactente.”

L 107




LQUADRO RESUMO

Palavras Chave

Descricao

Horménio secretado pela hipofise anterior durante a gravideze a

Prolactina lactacao. Esse horménio estimula a producio de leite e o crescimern-
to das mamas.?
Qcitocina Hormoénio hipofisério liberada a partirdo estimulo de succao.’

Células mioepitzliais

Células musculares que envolvem os alvéolos presentes na mama."""

Galactopoiese

Terceira fase da lactacao na qual a regulagao da secrecao do leite é
realizada no mesmo local de produgéo.’

IgA secretéria

Imunoglobulina presente em maior concentragao no leite humano,,
tem como funges evitar o contato de patégenos ao epitélio, neu-
tralizar toxinas e evitar a translocacio bacteriana.'

Lactoferrina

Glicoproteina insaturada com papel antimicrobiano bacteriostati-
co."”

Lisozima

Enzima com atividade litica presente no leite humano responsavel
pela destruicao da parede celular das bactérias.

Prostaglandina E2

Fator de crescimento com atividades protetora e tréfica da mucosa
do trato gastrointestinal.’®

Fator bifido

Carboidrato que estimula a proliferacao de Lactobacillus bifidus no
intestino do recém-nascido, tornando o contetido gastrintestinal
acido e inibindo o crescimento de bactérias patogénicas, fungos e
parasitas.'®
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Lqussrées COMENTADAS

01 (PREFEITURA DE PARATINGA/MT - ACP - 2015)

Muitos mecanismos e horménios estdo envolvidos na preparacao da
mama para o processo de lactagéo. Sobre o assunto, indique quais os prin-
cipais horménios envolvidos na producao e ejecao do leite humano na
fase da lactacao, respectivamente:

(® Prolactina e ocitocina.
Prolactina e estrogénio.
(© Estrogénio e ocitocina.

(D) Progesterona e prolactina.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

A prolactina é o principal horménio envolvido na sintese de leite, entre-
tanto durante a gestacdo a sua acao est4 inibida devido 3 acao do estro-
génio e da progesterona, que, ap6s o parto, tem reduc¢ao nas suas concen-
tracoes, permitindo que a prolactina possa atuar. O principal horménio
responsavel pela ejecéo do leite é a ocitocina o qual tem sua producao
estimulada pelo movimento de succao do mamilo.'

Resposta: (A)

v

O2 (PREFEITURA DE PARATINGA/MT - ACP - 2015)

“A importancia do aleitamento materno para a nutricao infantil e para a
prevencao da morbidade e mortalidade infantis, assim como a preven-
cao de enfermidades crénicas, é bem reconhecida” (Ministério da Saude,
2013). Durante os seis primeiros meses de vida, o leite materno sozinho é
capaz de suprir as necessidades nutricionais da crianca e continua sendo
uma importante fonte de nutrientes até o segundo ano de vida. Sobre o
assunto, ao comparar o mesmo volume de leite humano e de leite de vaca
podemos afirmar que o leite humano possui:

(A) Menores quantidades de taurina.

(B) Composicao semelhante em termos de acidos graxos.

(© Maior quantidade de proteinas e maior proporcao de caseina.
(D) Menor quantidade de proteinas e menor proporcao de caseina.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

Alternativa A: INCORRETA. O leite humano apresenta maiores quanti-
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dades de aminoéacidos essenciais de elevado valor biolégico, como a.a ciste-
{na e a taurina, os quais sao essenciais para o desenvolvimento do sistema
nervoso central.” ‘

Alternativa B: INCORRETA. O leite humano tem aproxnmafiar.ner?te v.?r\-
tre 3 a 5% de lipidios, sendo estes represen‘tados_98% por tnac,ll.gllcerms,
1% por fosfolipidios e 0,5% por esterdis. Em rel’a?ao ao teor de a_c.udos gra-
x0s, o leite humano apresenta maior teor de acidos graxos poli-insatura-
dos em comparacao ao leite de vaca.”' .
Alternativa C: INCORRETA. O leite humano apresenta menor quanti-
dade de proteina, aproximadamente 0,9g no leite madt_Jro contre_\ 3,5g no
leite de vaca. Além disso, o leite materno apresenta maior quantidade de
lactoalbumina e menor quantidade de caseina."™ '
Alternativa D: CORRETA. O leite humano apresenta .menor quantl’dadle
de proteinas em relacao ao leite de vaca e baixa quantidade de caseina.

v

03 (PREFEITURA DE RUBELITA/MG - COTEC/UNIMONTES —'2015) o

O leite humano é o Unico alimento energético, nutricional ? |munolog.|co
consumido em quantidades suficientes pelos recém-nascidos. O aleita-
mento materno fortalece a imunidade, mantém o crescimento e dfasen-
volvimento normais, melhora o processo digestivo no sistema gastr0|.ntes-
tinal, favorece o vinculo mae-filho e facilita o desenvolvime'nto emocional,
cognitivo e do sistema nervoso. Sobre a composugap do leite materno em
comparacao com o leite de vaca, assinale a alternativa correta:

A O leite materno contém menor teor de acidos graxos poli-insaturados
do que o leite de vaca. o

O leite materno apresenta menor teor de ferro, sendo que a biodispo-
nibilidade é menor do que a do leite de vaca. .

© O leite materno apresenta maior teor de calcio do que o leite de vaca.
(D) O leite materno possui menor teor de proteinas do que o leite de vaca.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O

Alternativa A: INCORRETA. O leite materno apresenta maior teor de li-
pidios e de acidos-graxos poli-insaturados do que o leite de vac.a.1

Alternativa B: INCORRETA. Tanto o leite materno quanto o leite de vaca
apresentam baixa quantidade de ferro, sendo que. o} Iglte hlfmano con-
segue suprir as necessidades desse mineral nos primeiros seis meses de
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vida. Além disso, o leite materno apresenta o diferencial de que o seu ferro
esta ligado a lactoferrina, uma glicoproteina envolvida tanto na inibicao
da multiplicacao microbiana quanto na promocao da absorcéo de ferro,'
Alternativa C: INCORRETA. O leite de vaca apresenta teor de célcio sig-
nificativamente maior do que o leite materno, sendo aproximadamente
115 mg de calcio no leite de vaca para 8 mg no leite materno.’
Alternativa D: CORRETA. O leite materno apresenta menor teor de pro-

teinas em comparacao ao leite de vaca, como pode ser observado no qua-
dro a seguir:?

Comparacao da quantidade de proteina entre o leite humano e o leite maduro

Colostro Leite maduro Leite de vaca
A termo Pré-termo A termo Pré-termo %3
1,9 2,1 13 14 '

b &

04 (PREFEITURA GAUCHA DO NORTE/MT - ACP - 2015)

Segundo o Manual de Satide da Crianca: Nutri¢éo infantil — Aleitamento
Materno e Alimentagdo Complementar (2009), durante a amamentacao, o
volume de leite produzido é variavel, dependendo da quantia que a crian-
¢a mama e da frequéncia com que mama. Entretanto, o mesmo Manual
assume que uma lactante em bom estado nutricional, por volta do sexto

més apds o parto, que amamente de maneira exclusiva, produz aproxima-
damente:

(A) 300 mL/dia.
(B) 800 mL/dia.
© 1000 mL/dia.
(D) 600 mL/dia.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Por volta do sexto més ap6s o parto, a lactante ja esta produzindo o leite
maduro, onde o volume médio apresentado varia de 700 a 900 mL/dia.

Resposta: (B)
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05 (PREF. PAICANDU/PR - EXATUS - 201 5)
Sobre o leite materno, é INCORRETO afirmar que:

(& Colostro é o leite dos primeiros dias pos-parto, é ideal nos primeiros
dias de vida, principalmente se o bebé for prematuro, pelo alto teor de
proteina. ' .

0O leite materno contém quantidade de dgua suficiente para as neces-
sidades do bebé, mesmo em climas muito quentes. A oferta de dgua, chas
ou qualquer outro alimento sélido ou liquido, aumenta a chance de o
bebé adoecer, além de substituir o volume de leite materno a seringerido,
que é mais nutritivo. ‘ .

© A pega errada prejudica o esvaziamento total da mama, impedindo
que o bebé mame o leite do final da mamada, que é rico em gordura e que
da maior saciedade. . .

(D) A producao adequada de leite vai depender exclusivamente da alimen-
tagao da mae.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: CORRETA. O colostro é o leite secretado durante os pri-
meiros sete dias pos-parto. Esse leite é rico em proteinas, carotenoides,
minerais e fatores imunologicos.™

Alternativa B: CORRETA. Nos primeiros seis meses de vida, ndo é neces-
sario ofertar agua, cha e outros liquidos a bebés que mamam exclusiva-
mente no seio." '
Alternativa C: CORRETA. A pega incorreta dificulta o esvaziamento da
mama, levando a uma diminuigao na producao de leite e também pre.ju—
dica o ganho de peso, uma vez que o bebé tem mais dificuldade em retirar
o leite posterior, o qual é mais cal6rico, por apresentar cerca de quatro a
cinco vezes mais gordura do que o leite do inicio da mamada.*'*
Alternativa D: INCORRETA. A producao adequada de.|e_ite é influen-
ciada por estresse e alteracoes emocionais que podem inibir o reflexo de
descida do leite.!

v

06 (FEAES DE CURITIBA/PR - FAFIPA - 2015)

Sobre o leite humano, assinale a alternativa INCORRETA:

(&) A producao do leite (lactogénese), em uma glandula mamaria previa-
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mente preparada, depende fundamentalmente da prolactina, horménio
hipofisério, que tem sua sintese aumentada apds o parto com a expulsao
da placenta e diminuicao dos niveis de estrogénio.

O colostro é o primeiro leite secretado pela glandula mamaria logo
apos o parto, persistindo por um periodo de cerca de sete dias.

(© O leite humano é o que tem o menor teor de proteinas, entre as espé-
cies de mamiferos. O teor de proteina total € maior no colostro e sofre um
decréscimo ao longo da lactacao.

(D) O contetido de vitamina no leite humano é independente da ingestao
dietética materna de vitaminas e de seus estoques.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O

Alternativa A: CORRETA. O principal horménio responsavel pela sinte-
se de leite é a prolactina, o qual tem sua sintese aumentada no periodo
pos-parto.

Alternativa B: CORRETA. O primeiro leite secretado é o colostro, que
tem sua duracao variando entre trés a sete dias apds o parto.’
Alternativa C: CORRETA. Embora o leite humano nao seja rico em pro-
teinas, o colostro apresenta cerca de trés vezes mais proteina do que o
leite maduro.”

Alternativa D: INCORRETA. O teor de vitaminas e minerais no leite hu-
mano esta diretamente relacionado com o estado de satide da méae.

v

0'7 (PREF. PARELHAS/RN - UEPB - 2015)

O leite humano é adequado para bebé e sua composicdo é tnica para
atender as necessidades da espécie humana. Sobre os aspectos nutricio-
nais e imunoldgicos do leite materno pode-se afirmar que:

A composicao do leite humano varia de uma mae para outra, de um periodo de lactagao,
para outro e até durante as horas do dia.

O leite no final da mamada é denominado leite posterior, fornece grande quantidade de
proteina, lactose e agua, promovendo saciedade e adequado ganho de peso.

Os fatores mais conhecidos do colostro sao os agentes imunolégicos, principalmente as
imunoglobulinas (IgA secretoria, IgA, igG, IgM, IgD e IgE), as quais protegem a crianca contra
infeccdes que penetram na circulagao através do trato gastrintestinal, inclusive contra o virus
Coxsakie do género dos Enterovirus, a Escherichia coli, as Salmonelas e as Shigellas.

Cerca de 80% do conteudo proteico do leite humano é composto pela lactalbumina, enquanto,
no leite de vaca, essa proporgao deve-se a caseina.

49 49 4
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Dos aspectos nutricionais e imunologicos do leite materno, descritos acl-
ma, estao corretos, apenas:

@ llelV.
@1, llelV.
©1,lelV.
@, e V.
®lell

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Assertiva I: CORRETA. Normalmente o leite materno apresenta comp©-
sicio semelhante entre todas as maes, salvo em casos de desnutrigao, ida-
de materna, idade gestacional, paridade, saude e classe social. Além dissO
a composicio do leite também varia de um periodo de lactacao para ©
outro, do inicio da mamada para o final e durante o periodo do dia.'
Assertiva Il: INCORRETA. O leite posterior € rico em gordura, apresen-
tando maior teor calérico do que o leite anterior.™

Assertiva Ill: CORRETA. O leite humano apresenta componentes de de-
fesa como imunoglobulinas, lactoferrina, lisozima, células brancas vivas,
fator bifido, antioxidantes, enzimas, fatores anti-inflamatérios e imunoes-
timuladores.' -
Assertiva IV: CORRETA. As proteinas do leite humano diferem qualitati-
vamente do leite de vaca, enquanto o leite humano apresenta do total de
proteinas, apresenta aproximadamente, 70% de lactoalbumina e 30% de
caseina, o leite de vaca proporcao inversa, ou seja, aproximadamente 30%
de lactoalbumina e 70% de caseina.’

Resposta: &)

v

08 (AGENTE UNIVERSITARIO - UEL/COPS - UEL - 2015) '
Assinale a alternativa que apresenta, corretamente, caracteristicas nutri-
cionais esperadas do leite materno nas diversas fases de producao.

(A) O colostro de uma gestacao pré-termo tem 3 g/dL de lactose e é hiper-

proteica, com 3,8 g/dL de proteina.
(B) O colostro é secretado até o décimo dia apos o parto e tem, na gesta-
cdo a termo, cerca de 60 calorias/dL e 3,3 g/dL de proteina.
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O O leite humano pasteurizado apresenta a mesma composicao biolégi-
-a do leite humano cru, uma vez que o processo de pasteurizacao do leite
reserva os fatores de protecao do leite.

D) O leite maduro de uma gestacao pré-termo tem mais lactose e gordura
jo que o leite de vaca.

E) O leite maduro de uma gestacao a termo é mais proteico do que o co-
ostro, mas com menor teor de lactose.

GRAU DE DIFICULDADE ® @ O

Alternativa A: INCORRETA. O colostro de uma gestante pré-termo tem
> g/dL de lactose e 2,1 g/dL de proteina.?

Alternativa B: INCORRETA. A duracédo do periodo do colostro dura en-
re trés a sete dias e apresenta aproximadamente 54 kcal/dL e 2,3 g/mL de
roteina.’

Alternativa C: INCORRETA. O leite pasteurizado tem uma perda de 20%
y 25% dos fatores de protecao termossensiveis em comparacao ao leite
ru, nao tendo o mesmo valor biolégico que o leite cru.™*

Alternativa D: CORRETA. O leite maduro apresenta 7,3 g de lactose e 4,2
jde gordura em 100 mL de leite, contra 4,9 g de lactose e 3,8 g de gordura
10 leite de vaca.'

Alternativa E: INCORRETA. O leite maduro de uma gestante a termo
presenta 1,3 g/dL de proteina e 6,5 g/dL de lactose, enquanto que o co-
ostro apresenta 1,9 g/dL de proteina e 5,1 g/dL de lactose, ou seja, o leite
naduro apresenta menos proteina e mais lactose que o colostro.'#

4
)9 (PREF. SANTA FE/PR - FAFIPA - 2015)

>obre o leite humano, assinale a alternativa correta:

A) A lactose, aclcar encontrado apenas em leites, é o carboidrato princi-
al do leite humano e do leite de vaca, sendo observada uma concentra-
-ao menor no leite humano.

B A lactose presente no leite humano dificulta absorcao de célcio e ferro,
lém de impedir a colonizacao intestinal com uma microbiota especifica.
C) A diferenca entre o colostro e o leite maduro relaciona-se aos seqguintes
ispectos: contém o dobro de proteinas, menor contetido de gorduras e
actose; concentracao aumentada de sais minerais, fatores de crescimento
» fatores imunolégicos.

QUESTOES COMENTADAS

(D) A beta-lactoglobulina, proteina do soro do leite bovino, também esta
presente no leite humano, sendo uma das principais causas de respostas
antigénicas a alimentagao com o leite de vaca.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ @

Alternativa A: INCORRETA. O leite humano, tanto o colostro quanto o
leite maduro, apresentam maior teor de lactose em comparacao ao leite
de vaca.'

Alternativa B: INCORRETA. A lactose exerce papel protetor na micro-
biota intestinal por tornar o pH intestinal acido e desfavorecendo o cresci-
mento de enterobactéricas."

Alternativa C: CORRETA. O colostro apresenta mais proteina e menos
lactose e gordura que o leite maduro. Além disso, apresenta grande quan-
tidade de fatores imunolégicos (IgA, lactoferrina, linfocitos e macréfagos),
sais minerais (sodio, cloreto e potassio) e vitaminas (vitamina A, E e caro-
tenoides).’

Alternativa D: INCORRETA. As imunoglobulinas presentes no leite hu-
mano sao a IgA secretoria, IgA, IgG, IgM, IgD e IgE.

v

10 (PREF. NOVA TIMBOTEUA/PA - FADESP - 2015)

O colostro é o primeiro “leite” produzido pela mae apds o parto. Apresenta
em sua composicao um grande nimero de imunoglobulinas com a fun-
¢ao de proteger imunologicamente o recém-nascido. A principal imuno-
globulina presente no colostro é a:

@ IgA.
IgM.
© IgD.
(D) IgE.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ @

A IgA secretéria é a principal imunoglobulina presente no leite humano,

representando aproximadamente 90% do total das imunoglobulinas do

leite humano. Sendo assim, a resposta correta esta na alternativa A.'
Resposta: (A)

I e — |
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1-INTRODUGAO

O puerpério, tempo de seis a oito semanas ap6s o parto, didaticamen-
te, pode ser dividido em trés periodos, sendo: imediato (1° ao 10° dia),
tardio (11° ao 45° dia) e remoto (a partir do 45° dia). No puerpério, ocor-
rem modificacoes internas e externas, configurando-se como um periodo
carregado de transformagoes psiquicas, onde a mulher continua a preci-
sar de cuidados e prote¢ao.? Isso inclui o ato de amamentar, por ser um
momento em que a mae necessita de maior tranquilidade e ambiente
agradavel, garantindo boa nutricao ao bebé.
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A literatura relata que existe uma relacao positiva entre amamentar e
apresentar menos doengas como o cancer de mama, certos canceres ova-
rianos e algumas fraturas dsseas. Além disso, aamamentacao se relaciona
a amenorreia pos-parto e ao consequente maior espacamento interges-
tacional. Outros beneficios para a mulher que amamenta sao o retorno ao
peso pré-gestacional mais precocemente e o menor sangramento uterino
pos-parto, devido a involucado uterina mais rapida, provocada pela maior
liberacao de ocitocina."”

A avaliacao do estado nutricional da lactante deve ser realizada de
acordo com indicadores dietéticos, clinicos e antropométricos.

2-AVALIACAO NUTRICIONAL DA NUTRIZ
2.1 - Avaliacao dietética

Sao parametros para estimar a ingestao energético-proteica e dos mi-
cronutrientes:’

+ Recordatério 24 horas;

+ Questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA).

2.2 - Avaliagao clinica

Durante a anamnese deve ser avaliado:'

+ Funcionamento intestinal;

- Presenca de enfermidades crénicas;

+ Sinais sugestivos de deficiéncia nutricional.

2.3 - Antropometria

A taxa de perda de peso é em média, de 0,6kg a 0,8kg/més durante os
quatro a seis primeiros meses de lactacao apds o parto, podendo sofrer
alteracoes em funcao do consumo e/ou gasto energético.'® A recomen-
dacao de perda de peso deve considerar o estado nutricional da nutriz,
conforme demonstrado no Quadro 01."'

Quadro 01. Perda de peso recomendada durante a lactagao

indice de Massa Corporal
(IMmQ)*

Objetivo perda de peso

Objetivo
recomendada

< 18,5 (baixo pe:so) Alcancar um IMC eutréfico
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indice de Massa Corporal Objetivo Objetivo pierda de peso
(IMQC)* recomendada

Manutencao do peso eutréfico

> 18,5 e < 25 (eutrofia)

> 25,0 e < 30 (sobrepeso) Perda de peso para atingjir a eutrofia 0521 kg/més

> 30,0 (obesidade) Perda de peso para atingjir a eutrofia 05a2 kg/més

* (Jassificagao do IMC sequndo WHO, 2002.

3 - PRINCIPAIS RECOMENDACOES DURANTE A LACTACAO

A lactacao é o periodo do ciclo reprodutivo com maior demanda de
nutrientes, sendo os requerimentos maiores do que na gestacao, pois, em
quatro meses, 0 lactente duplica seu peso ao nascer, o qual foj adquirido
ao longo dos nove meses de gestacao.' A recomendacao de nutrientes se
baseia na quantidade de leite produzida, no conteudo energético do leite
e na quantidade de energia e reservas nutricionais maternas. Além disso,
deve atender a producao de leite e garantir boa saude para a mulher e a
crianca.’"

3.1 -Energia

O requerimento de energia durante a lactacao € influenciado pela du-
racao e intensidade da amamentacao e estado nutricional da nutriz.” Na
determinacao das necessidades energéticas das nutrizes, utiliza-se a reco-
mendacao da FAO, conforme o Quadro 02.'

Quadro 02. Necessidades energéticas da Nutriz

Producao de leite = 807 mL/dia
Conteudo energético do leite = 67 kcal/100m|
Custo energético* = 675 kcal/dia

1° semestre
{aleitamento materno exclusivo)

Producao de leite = 550 ml/dia
Conteudo energético do leite = 67 kcal/100m|
Custo energético® = 460 kcal/dia

2° semestre
(alimentagao complementar)

S

AL G L DIEETU T EL ERl 6,500 kcal/kg — 6.500 x 0,8** kg/més = 5.200 kcal/més

na gestacao —170 kcal/dia

* A eficiéncia de conversao da energia dos alimentos em energia corporal € de 80%
**Taxa de perda de peso em mulheres bem nutridas

123



AMAATITUVLV

Logo, a quantidade de energiz advinda da reserva de gordura acu-
mulada na gestaczo, 170 kcal/dia, deve ser deduzida das 675 kcal diérias
necessarias nos Frimeiros seis meses da mae em aleitamento materno ex-
clusivo.

A ingestao diaria recomendada (DRI) para energia durante a lactacao
€ 330 kcal maior durante os primeiros seis meses de lactacio, e 400 kcal
maior durante o5 seis meses restantes da lactacdo, em relacao a mulher
nao gravida."

O calculo do valor energético total da dieta (VET) pode ser resumido
conforme o esquema abaixo. A classificacio do nivel de atividade fisica,
descrito abaixo, pode ser utilizado para adultos. O Quadro 03 apresenta o
nivel de atividade fisica para adolescentes.’

VET: GE (TMB x NAF) + adicional energético para a lactacao - energia para perda de peso

Onde, GE - gasto energético; TMB - taxa metabélica basal; NAF - nivel de
atividade fisica e:

* TMB(10- 18 anos) = 13,384 x Peso (kg) + 692,6;

* TMB(18-30anos) = 14,818 x Peso (kg) + 486,6;

* TMB (30 - 60 anos) = 8,126 x Peso (kg) + 845,6;

+ P=peso atual;

+ NFA=1,14 1,69 (1,53) se atividade leve;

+ NFA=1,70-1,99(1,76) se atividade moderada;

= NFA=2,00-2,40 (2,25) se atividades intensas.

Quadro 03, cjassificagdo do Nivel de Atividade Fisica (NAF) para

adolescentes do sexo feminino

Idade (anos) NAF
Atividade leve Atividade moderada Atividade intensa

10-11 145 1,70 1,95
11-12 1,50 1,75 2,00
12-13 1,50 1,75 2,00
13-14 1,50 1,75 2,00
14-15 1,50 1,75 2,00
15-16 1,50 1,75 2,00
16-17 1,50 1,75 2,00
17-18 1,45 1,70 1,95

h24a
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Estilo de vida sedentario ou leve: individuos que nao caminham lon-
gas distancias, geralmente usam veiculo para transporte, Nn&@o praticam
exercicio ou transportes regularmente e gastam a maior partte do tempo
de lazer sentados ou parados, com pouco deslocamento.

Estilo de vida ativo ou moderadamente ativo: individuos com ocu-
pacao que envolve mais gasto energético que os descritos paira estilos se-
dentarios. Individuos com estilo de vida sedentario e que praticam regu-
Jarmente atividades fisicas moderadas a vigorosas, durante pairte da rotina
diaria (p. ex.: pratica diaria de uma hora de exercicios aerébicos).

Estilo de vida vigoroso ou moderadamente vigorosos: individuos
que realizam trabalhos intensos ou atividades de lazer intemsas por va-
rias horas. Mulheres com ocupacao nao sedentaria que dangaim ou nadam
uma média de duas horas por dia, ou trabalhadores rurais que usam equi-
pamentos manuais por varias horas ao dia e caminham longass distancias,
muitas vezes carregando peso.

3.2 - Proteina

O consumo seguro de proteina para mulheres adultas é de 1,1 g/kg/
dia. Portanto, no planejamento dietético, deve-se calcular o consumo ide-
al de proteinas utilizando o peso desejavel e acrescentando o adicional
adequado para cada periodo da lactagdo. A DRI recomenda um adicional
de 25 g/dia de proteina na dieta da nutriz.” Outra referéncia de consumo
seguro de proteina é de 19 g/dia no 1° semestre e 12,5 g/dia Ino 2¢ semes-
tre.22 O Quadro 05 apresenta um exemplo de célculo de recomendacao de
energia e proteina.

3.3 - Lipidios

A quantidade e o tipo de gordura no leite materno sao refilexos diretos
da dieta materna. A DRI recomenda &cidos graxos especificos, a presenca
de acidos graxos de cadeia longa sao cruciais para o desenvolvimento do
bebé. A ingestao adequada (Al) para acidos graxos poli-insaturados da sé-
rie 6mega - 6 (n-6) é de 13 g/dia e a de écidos graxos poli-insaturados da
série dmega - 3 (n-3) é de 1,3 g/dia.”
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3.4 - Carboidratos

A EAR (necessidade média estimada) de carboidratos nesse periodo é
de 100 g/dia e a RDA (ingestao dietética recomendada) é de 175 g/dia."”
Essa recomendacao fornece calorias suficientes na dieta para manter vo-
lumes adequados de leite e para prevenir a formacao de corpos ceténicos,
além de manter a glicose sanguinea apropriada durante a lactacao.”

3.5 - Vitaminas e Minerais

Alguns micronutrientes merecem atencao especial na fase de lactacao,
dentre eles as vitaminas lipossoltveis A, D e K, vitaminas hidrossoltveis C
B2, folato, B6 e B12, e os minerais calcio e ferro. Os valores de referéncia da
ingestao diaria recomendada para essas vitaminas e esses minerais estio
apresentados no Quadro 04.5'%'* Nesse contexto, a vitamina A e o ferro
merecem atencao especial. No Brasil, por meio do Programa Nacional de
Suplementagéo de Vitamina A - Vitamina A Mais —, sdo distribuidas me-
gadoses de vitamina A nas areas consideradas de risco, todos os estados
da Regido Nordeste e municipios do estado de Minas Gerais (Regido Nor-
te e Vales do Jequitinhonha e Mucuri). O programa garante a suplemen-
tacao no pos-parto imediato, antes da alta hospitalar. Toda puérpera no
pos-parto imediato, ainda na maternidade, deve receber uma megadose
de 200.000 Ul de vitamina A (Z capsula via oral), garantindo-se, assim, a
reposicao dos niveis de retinol da mae e niveis adequados de vitamina A
no leite materno até que o bebé atinja os 6 meses de idade, diminuindo-
-se o risco de deficiéncia dessa vitamina entre as criancas amamentadas.
As mulheres nao devem receber suplementacao de vitamina A em outros
locais (rede basica de satide, por exemplo) ou em outros periodos de sua
vida reprodutiva, para que seja evitado o risco de teratogenicidade para
o feto, caso haja nova gravidez em curso. O Programa Nacional de Suple-
mentacao de Ferro consiste na suplementacao medicamentosa de ferro
para criancas de 6 a 18 meses de idade, gestantes a partir da 202 semana
e mulheres até o 3° més pés-parto. Mulheres no pos-parto e pés-aborto
devem receber 60 mg de ferro elementar (sulfato ferroso) todos os dias
até o 3° més pos-parto e até o 3° més pos-aborto. Nos casos de maes ve-
getarianas € preciso estar atento para o risco de hipovitaminose B12 nas
criancas amamentadas, tendo em vista que essa vitamina é encontrada,
principalmente, em fontes de origem animal. E importante, também, cer-
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i Quadro 04. Principais; valores de Ingesta® Diaria Recomendada (

Micronutriente

Vitamina A* (ug/dia)

durante a lactagdo.

Condicao especial

Ais puérperas recebem miegadoses no
ps6s-parto imediato para compensar as
perdas pelo aleitamento materno.

car-se de que essas lacltantes estao ingerindo quantidade suficiente de

DRI)

14a 18 anos - 1.200
19.a50anos - 1.300

Vitamina D (pg/dia)

O ligite humano contém 0,05 a 0,15 pg/dl.
Mas o grau de exposigao cla nutriz ao sol
influencia esse walor.

<18anos-15
19a50anos-15

_———

vitamina K (pug/dia)

Reqjuerida para evitar hemo/rragia no recem-
-nascido nos primeiiros dias.

14a18anos-75
19.a 50 anos — 90

Vitamina C (mg/dia)

A ingestao materna aumentia a concentracao
no leite humaino.

<18anos-115
19a50anos - 120

Riboflavina — B2 (mg/dia)

Aproximadamente 0,34 m@ de Bz pode ser

transferida da dieta maternia para o leite hu-
mano, sendo que 75% é usado na producao
de leite.

14a18anos-1,6
19a30anos-1,6
31a50anos-1,6

Folato (pg/dia)

A frequéncia de deficiéncia de folato na
gestacao pode ser refletiida na lactagao.

14 a 18 anos - 500
19 a 30 anos - 500
31 a50anos - 500

Piridoxina — Bs
(mg/dia)

Apenas 1% da ingestao maiterna é transferi-
da para o leitte.

14a18anos -2
19a30anos -2
31a50anos -2

Cobalamina - Vitamina B
(mg/dia)

A concentracao de Brz no lieite de mulheres
comn dieta habitual varia de2 0,03 a 0,32 pg/dl

14a18anos-2,8
19a30anos-28
31a50anos-2,8

Célcio (mg/dia)

A perda 6ssea durante a laictacao nao € pre-
venida pelo aumento no ccONSUMo do calcio.

14 a 18 anos— 1.300
19a 30 anos - 1.000
31 a 50 anos - 1.000

Ferro (mg/dia)

0Os lactentes encontram-se€ entre 0s grupos
mais vulneraveis a anemiay, devido as neces-
sidades aumentadas de feerro para a forma-
3 de novos tecidos e expansao do nimero
de hemdcias, uma vez que’ a reserva hepatica
de ferro encontra-se adegiuada somente até

14a18anos-10
19a30anos-9
31a50anos-9

os primeiros seis meases de vida.
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Quadro 05. Exemplo de calculo da recomendacéo de energia e proteina para lactacio

Exemplo: Mulher de 25 anos, 2 més pés-parto, altura de 1,65m, peso atual de 70 Kg, em aleita-
mento materno exclusivo.

N T Ty== = 0 T T o 2 T T I INARL DA NU N

19 - Célculo do IMC atual: 70 + 2,72 = 25,7 — Sobrepeso

2° - Necessidade de energia para produgao lactea (807 mi/dia) = 675 Kcal/dia

30 - Perda de peso recomendada. A mulher deve atingir o IMC eutréfico (= 18,50 e < 25). Logo, ela
deve atingir um IMC de 24,9, que corresponde a cerca de 67,7 Kg. Isto representara uma perda de
2,3 Kg. Recomenda-se a perda de 1 Kg/més.

4° - Energia da reserva acumulada na gestacao: 6.500 Kcal/Kg — Logo para a perda de 1 Kg/més,
sera necessario reduzir 6.500 Kcal/més = 217 Kcal/dia (6.500+30)

5¢ - Célculo da taxa metabdlica basal (Kcal/dia) para mulher = 14,818 x 70 + 486,6 = 1.524

6° - Célculo do VET para a nutriz: 1524 + 675 - 217 = 1.982 Kcal/dia.
Logo, até o terceiro més pés-parto ela tera perdido aproximadamente 3 Kg e o calculo do valor
energético devera ser recalculado.

7° - Recomendacéo do consumo proteico — 67,7 x 1,1 g/Kg/dia = 74,5 g/Kg/dia. Com o adicional
de proteina para o 1° semestre de lactacao, se obtém: 74,5 + 19 = 94 g/dia de proteina.

4 - PRATICAS ALIMENTARES MATERNAS RECOMENDADAS
DURANTE A AMAMENTAGAQ"515.16.20

« Aumentar a ingestao de agua;

« Evitar a ingestdo de élcool;

+ Nao ha evidéncias suficientes que indiquem a restricao de alimentos
da dieta materna para prevenir alergias alimentares no lactente;

« Consumir dieta variada, incluindo paes e cereais, frutas, lequmes,
verduras, derivados do leite e carnes;

+ Consumir trés ou mais porgdes de derivados do leite por dia;

+ Aingestao de cafeina é compativel com a amamentacao. No entan-
to, em quantidade excessiva pode provocar insénia e irritabilidade
no lactente;

« Evitar a nicotina, pois esta é transferida para o leite materno e sua
vida média dura de 20 a 95 minutos. O habito de fumar (acima de
10 cigarros/dia) pode diminuir a producéo lactea e alterar o sabor
do leite;
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. Evitar o consumo de adogantes artificiais. O seu uso dewe ficar res-
trito as gestantes diabéticas ou com obesidade grave. Biaseado nas
evidéncias atualmente disponiveis, aspartame, sucralose, jcessylfa-
me-K e a estévia sao considerados seguros. O aspartamie 30 deve
ser utilizado por gestantes homozigéticas para fenilcetongyia A sa-
carina e o ciclamato devem ser evitados durante a gestaczo, pois
nao existem informacoes disponiveis que afaste provave| potencial
carcinogénico desses adogantes;

. Evitar dietas e medicamentos que promovam rapida peird de peso
(mais de 500g por semana).
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Palavras Chave Descrigcao
. Interrupcao do fluxo sanguineo mensal (menstruacao) numa mulher
Amenorreia ¢
que previamente menstruava.
Nutriz Mulher que amamenta.
Lactante Mulher que amamenta.
Lactagao Periodo de secrecao do leite.
Ser que ainda mama ou crianca até o fim da primeira denticao (24
Lactente q ¢ P gdo(
meses).
- Estado no qual um agente (infeccioso, ambiental ou nutricional)
Teratogenicidade _
causa uma malformacao no feto.
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AVALIACAO NUTRICIONAL

RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

QUADRO ESQUEMATICT
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QUESTOES COMENTADAS

01 (PREFEITURA DE DELMIRO GOUVEIA/AL - FUNDEPES - 2016)
A intervencao dietética individualizada é um item fundamental para o su-

cesso da amamentacao. Dadas as afirmativas sobre os aspectos nutricio-
nais da lactagao.

. Nutrizes com obesidade pré-gestacional e que apresentam ganho
de peso excessivo durante a gestacdo, quando comparadas com nu-
trizes eutrdficas, apresentam risco aumentado de nao iniciar a lacta-
¢ao ou de interromper o aleitamento materno mais precocemente;

Il. As nutrizes representam um grupo com alta incidéncia de anemia
ferropriva, vista a necessidade aumentada de ferro para garantir
quantidades adequadas desse mineral no leite materno;

lll. Deve ser aumentado o consumo de vitamina A para compensar as
perdas pelo aleitamento materno, pois o teor dessa vitamina no leite
materno esta diretamente relacionado com a dieta e com a reserva
hepatica materna;

IV.Recomenda-se o aumento da ingestao hidrica com o objetivo de au-
mentar do volume e producao de leite materno.

Verifica-se que estao corretas:

@)l e ll, apenas.

I e lll, apenas.
© eV, apenas.
© Il e IV, apenas.
® 1,1, 1elV.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Assertiva I: CORRETO. A obesidade materna pode afetar o desempenho
da lactacao.'®

Assertiva II: INCORRETO. A pratica do aleitamento materno exclusivo
até o sexto més de vida impede a instalacdo de deficiéncia de ferro e de

anemia ferropriva. Pois, apesar de o contelido de ferro no leite materno
ser baixo, ele tem alta biodisponibilidade.2

Assertiva Ill: CORRETO. As nutrizes devem aumentar o consumo de vi-
tamina A para compensar as perdas pelo aleitamento materno, pois o teor
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dessa vitamina no leite esta diretamente relacionado com a diieta e reser-
va hepética materna.’ o ' |
Assertiva IV: INCORRETO. O consumo de liquidos além do) determina-
do pela sede nao aumenta o volume de leite.® R
Reesposta: (B)

v—f v
02 (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERLANDIA/MG - AOCP - :2015)

0O Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A foi imstituido por
meio da Portaria n° 729, de 13/2005, cujo objetivo é:

(& Reduzir e controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A, em criancas
de 6 a 59 meses de idade e puérperas no pos-parto imediato..

Reduzir e controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A, em criangas
de 12 meses de idade e puérperas no pos-parto imediato. ‘
(© Controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A em puérperas no pos-
-parto imediato. B o ‘

(D) Reduzir e controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A em criancas
de 6 a 12 meses de idade em gestantes. .

(E) Controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A em gestaintes.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

O Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A consiiste na suple-
mentacao profilatica medicamentosa para criancas de 6 a 59 meses de
idade e mulheres no pds-parto por nao atingir, pela alimentacao, a quan-
tidade diaria necessaria para prevenir a deficiéncia dessa vitamina no or-

ismo.” :
S Resposta: (A)
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1-INTRODUGAO

A nutricao adequada na infancia é essencial para o crescimento e o
desenvolvimento apropriado da crianca, e constitui um dos importantes
fatores de prevencao de algumas doencas na idade adulta. A Organizacao
Mundial da Sadde (OMS) e o Fundo das Nagoes Unidas pela Infancia (Uni-
cef) ressaltam que @ forma mais segura, eficaz e completa de se alcancar
o crescimento e desenvolvimento adequados de uma crianca até o sexto
més de vida é pelo aleitamento materno exclusivo desde a primeira hora
de vida extrauterina.®”'?

O leite humano é um alimento Gnico que fornece além de nutricao
adequada para o lactente, componentes protetores e imunomodulado-
res como imunoglobulinas, compostos antimicrobianos e agentes anti-in-
flamatorios (Ver capitulo 5). O aleitamento materno € um processo que
abrange mais do que a nutricdo da crianca, envolve interacao profunda

137




CAFNI UL 7

entre mae e filho, com repercussées no estado nutricional, na defesa de
infecces, na fisiologia e no desenvolvimento cognitivo e emocional da
criamca, além de ter implicagdes na saude fisica e psiquica da mae.2s"3

2 -TIPOS DE ALEITAMENTO MATERNO

A OMS classifica o aleitamento materno em:'®

+ Aleitamento exclusivo: quando a crianca recebe apenas o leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
fonte, sem outros liquidos ou sélidos, exceto gotas ou xaropes con-
tendo vitaminas, sais de reidratacao oral, suplementos minerais ou
medicamentos.

+ Aleitamento materno predominante: quando a crianca recebe,
além do leite materno, 4gua ou bebidas & base de 4gua, como chas,
infusoes e sucos de frutas.

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

+ Aleitamento materno complementado: quando a crianca recebe,
além de leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido,
com objetivo de complementé-lo e nao substitui-lo. Aqui a crianca
pode receber outro tipo de leite além do materno, mas nio é consi-
derado como alimento complementar.

+ Aleitamento materno misto ou parcial: quando a crianca recebe
outros tipos de leite além do materno.

3-DURACAO DO ALEITAMENTO MATERNO

A recomendacao para a duracao do aleitamento materno é que seja
exclusivo por seis meses e complementado até os dois anos ou mais. A
introducao de alimentos complementares antes dos seis meses pode cau-
sar prejuizos a satde da crianga, estando associada a um maior nimero de
episédios de diarreia e hospitalizaces por doenca respiratoria, a menor
absor¢ao de nutrientes importantes do leite materno, como o ferro e o
zinco, e a reducao da eficacia da lactacdo como método anticoncepcional
e da duracao do aleitamento materno.?
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4 - TECNICAS DE AMAMENTACAO

A amamentacao é uma habilidade adquirida por aprendiizagem tanto
pela méae quanto pelo bebé. Apesar da sucgao do bebé ser um ato reflexo,
ele precisa aprender a retirar o leite do peito de forma eficiemte. A técnica
de amamentacao, ou seja, a maneira como a mae e o bebié se posicio-
nam para amamentar e mamar, respectivamente, assim coimo a pega e
a succao do bebé, sdo muito importantes para que ele consiiga retirar, de
maneira eficiente, o leite da mama e para reduzir o risco de imcidéncia das

intercorréncias mamarias.*®

O bebé deve ser colocado ao seio apos 6 nascimento e peirmanecer em
contato direto com a mde até que ocorra a primeira amamemtacao. A mae
deve ficar em uma posicao confortavel para ela e para o bebé, seja senta-
da, com as costas apoiadas, ou deitada em decubito lateral ow dorsal, com
a cabeceira elevada ou apoiada em um travesseiro. As posi¢c@es indicadas
para o bebé na amamentacao sao a posicdo sentada (A), semtada cruzada
(B), invertida (C) e cavaleiro (D) (Figura 01), entretanto, indexpendente da
escolha entre essas posicoes, € importante que ambos, mae: e bebé, este-

jam relaxados e confortaveis, respeitando as diferencas culturrais e opgoes
1,10,14

maternas.

Figura 01: Posi¢des adequadas de anamentagéo para o biebé™

A. Posicao sentada; B. Sentada cruzad; C. Invertida; D. Cawaleiro
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Além disso, independente da posicao escolhida pela mae para amamen-
tar seu bebé, é necessario assegurar que a pega esteja adequada. A mae
deve pegar a mama com a mao em forma de “concha” e em seguida, deve
esperar o bebé abrir bem a boca para coloca-lo na mama, de baixo para
cima, para que a pega correta seja facilitada, deixando que o préprio bebé
pegue o peito."'*"7

Para confirmar se o bebé estd posicionado corretamente, deve-se verificar
se o corpo dele esta encostado no da mae e de frente para ela, o rosto dele
deve estar perto da mama, o queixo encostado na mama e a boca deve
estar aberta com o labio inferior virado para baixo e o labio superior virado
para cima, garantindo que o bebé esta abocanhando parte ou toda a aré-
ola (Figura 02). Quando o bebé pega a mama adequadamente, forma-se
um lacre perfeito entre a boca dele e a mama, garantindo a formacéo do
vacuo, indispensavel para que o mamilo e a aréola se mantenham dentro
da sua boca?'”

Figura 02: Pega adequada do bebé&"

Uma pratica que ajuda o bebé a pegar corretamente a mama é colo-
car o dedo indicador no queixo do bebé e puxa-lo levemente para baixo,
obrigando-o a abrir mais a boca. Orienta-se também, que a mae ao retirar
a crianca da mama, nao a “puxe’, e sim coloque o dedo mindinho no canto
da boca da crianga para facilitar a retirada sem causar atrito no mamilo."”
Ha pontos-chave que caracterizam o posicionamento e pega adequados
do bebé. No Quadro 01 estao listados esses pontos para a observacao no
momento da amamentacao.
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Quadro 01: Pontos-chave que caracterizam o posicionamento
e pega adequados.>™

d
Posicao adequada Pega adequada

Rosto do bebé de frente para a mama,
com nariz na altura do mamilo

Boca bem aberta

Mais aréola visivel acima da boca do bebé
Corpo do bebé proximo ao da mae (pega assimétrica)

Bebé com cabeca e tronco alinhados Bebé abocanha a regido mamilo-areolar

Queixo tocando a mama.
Bebé bem apoiado A pega adequada nao doi

Cabeca do bebé apoiada no brago Labio inferior voltado para fora e o superior para cima

Se abaixar o labio inferior, & possivel visualizar a
Nadega do bebé apoiada na mao da mae lingua do bebé

A posicao inadequada da mae e/ou do bet?é na amar_nentagao d.iﬁcul‘-
ta o posicionamento correto da boca do bebe: em relzllagao'ao mam|lo e
aréola, resultando no que se denomina de”ma pgga: A ma pega d|ﬁ~culta
o esvaziamento da mama, ocasionando uma dimlnylgao da producao do
leite e 0 bebé pode ndo ganhar o peso esperadq, pois apesar _de permane-
cer longo tempo no peito obtendo o leite anten,or, ele tgm dlﬁculdaqe de
retirar o leite posterior que é o mais calorico. Alem de dlflCLfltar a .ret{rad.ag
do leite, a ma pega machuca os mamilos. Os seguintes sinais sao indicati-
vos de técnica inadequada de amamentagao:’ )

. Bochechas do bebé encovadas a cada succao;

« Ruidos da lingua;
Mama aparentando estar esticada ou deformada durante a mama-
da; ‘
Mamilos com estrias vermelhas ou areas esbranquicadas ou achata-
das quando o bebé solta a mama;
. Dor na amamentacao.

A alternancia de mamas durante a amamentacao é necessa'ri? somente
nos casos em que o bebé nao se satisfaz com o leite de uma un.|ca mama?.
No entanto, antes de oferecer a outra mama, e imp.ortante aValn'ar se a pri-
meira mama foi completamente esvaziada, garantlndo o receb|.mento do
leite anterior e posterior (rico em gordura). E important? mencionar que,
a livre demanda é a técnica mais importante, € 0 profissional deve passar

1417
seguranga a mae que o bebé deve mamar quando acordar com fome.
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5 - RECOMENDACOES NA AMAMENTACAO

Recomenda-se que a amamentacao ocorra em livre demanda, ou seja,
que a crianga seja amamentada sem restricdo de horarios e de tempo de
permanéncia na mama.’ O tamanho da mama pode ter alguma influén-
cia sobre o nimero das mamadas diarias, onde as mulheres com mamas
mais volumosas conseguem armazenar mais leite e assim ter maior flexi-
bilidade com relagao a frequéncia das mamadas, enquanto mulheres com
mamas pequenas, por armazenarem menos leite, necessitam amamentar
com mais frequéncia. Contudo, é importante ficar claro que o tamanho da
mama nao tem relacdo com a producéo do leite, ou seja, independente
do tamanho da mama, no geral a capacidade diéria de secrecao de leite é
a mesma.?

Nao existe recomendacao de tempo para duracao da mamada, visto
que o mesmo varia para cada caso e depende de varios fatores, como por
exemplo, a fome da crianca e o intervalo de tempo entre a tltima ma-
mada. O importante é que a mae ofereca tempo suficiente para a crianca
esvaziar a mama adequadamente. O uso de mamadeiras e chupetas nao é
recomendado, pois ambas podem ter influéncia negativa sobre a alimen-
tacao, tanto por ser uma fonte de contaminacao como por interferir na
frequéncia das mamadas, podendo comprometer a producao do leite. O
uso de chupeta também esté associado a maior ocorréncia de candidiase
oral (sapinho), de otite média e de alteracées do palato.2'*

O aspecto do leite é outro ponto importante a ser explicado. Deve ficar
claro para a mae que a cor do leite varia ao longo de uma mamada, assim
como com a dieta materna. O leite do inicio da mamada, rico em anticor-
pos, contém um alto teor de dgua, possuindo um aspecto semelhante ao
da agua de coco. O leite do meio da mamada possui uma concentracao
maior de caseina e tende a ter uma coloragao branca opaca, ja o leite do
final da mamada, conhecido como leite posterior, é mais amarelado devi-
do a presenca de betacaroteno.'?

Pode haver presenca de sangue no leite, esse fenémeno é passageiro e
costuma ocorrer nas primeiras 48 horas apés o parto, sendo mais comum
em primiparas adolescentes e mulheres com idade superior a 35 anos de-
vido ao rompimento dos capilares provocado pelo aumento da pressao
nos alvéolos mamarios. Nesses casos, desde que o sangue nao provoque
nauseas ou vomitos na crianca, a alimentacao pode ser mantida.
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Uma atencao especial deve ser dada as maes que prgcisam rletornar ao
trabalho durante a lactacao, nesses casos, 05 profissionais d'e saude de\{em
estimular os familiares a ajudar a mae nesse processo, ?ssm con'10 orien-
ta-la com algumas medidas que facilitam a marlwteng_ao do aleitamento
materno. A seguir serao mostradas algumas orientagoes que devem ser
dadas as maes antes e ap6s o retorno ao trabalho.*?

Antes do retorno ao trabalho:

. Manter o aleitamento materno exclusivo; N

. Conhecer o local de trabalho, no que diz respeito as falehdac.ies 9fe-

recidas para retirar e armazenar o leite no local (geladeira, privacida-

de, horarios);
. Iniciar a ordenha do leite 15 dias antes do retorno ao trabalho, e con-

gelar o alimento para o uso futuro.

Ap6s o retorno ao trabalho: .
. Amamentar com frequéncia durante o periodo que estiver em casa,

inclusive a noite; ‘ -

. Oferecer o leite por meio de copo ou colher, evitando mamadeiras;

. Esvaziar as mamas durante as horas de trabalho e guardar o leite em
geladeira, depois levar para casa € oferecer a crianga no mesmo dia
ou no dia sequinte, ou congela-lo. ‘

. E importante orientar que 0 leite cru (ndo pasteurizado) pode ser
conservado em geladeira por 12 horas e, no freezer ou congelador,
por 15 dias; o ;

. 0O leite congelado deve ser descongelado, de preferéncia dentro da
geladeira, e depois aquecido em banho-maria e agitado suavemen-
te antes de ser oferecido a crianca.

6 - CONTRAINDICAGAO NO ALEITAMENTO MATERNO

O aleitamento materno é contraindicado quando a mae aprescfnta
doencas cardiacas, renais, pulmonares ou hepdticas graves, dep-res'sao e
psicose grave ou uso de drogas incompativeis com a am‘amentagao, mfec_—
tadas pelo HIV ou pelo virus T-linfotrépicos humar.\os tipo | ou Il, na qui-
mioterapia/radioterapia oncologica materna, em criancas com galactose-
mia, doenca rara em que ela nao pode ingerir Igit(_é human.o ou q%lailguer
outro que contenha lactose, dentre outras condicoes que.|mp0551b|htam
a amamentacao temporariamente ou definitiva. Nas demais doencas cau-

143



- RS W e

sadas por outros virus, bactérias e fungos, o profissional de satide deve
realizar uma avaliagdo, mas na maioria dos casos, o aleitamento materno
€ mantido, pelo efeito protetor que oferece.'2¢

Em relacao as condigdes que impossibilitam a amamentacao tempora-
riamente, nas seguintes situaces maternas recomenda-se a interrupcao
temporaria da amamentacao:2®

+ Infeccdo herpética, quando ha vesiculas localizadas na pele da
mama, sendo que a amamentacao deve ser mantida na mama sadia;

+ Varicela: se a mae apresentar vesiculas na pele cinco dias antes do
parto ou até dois dias ap6s o parto, recomenda-se o isolamento da
mae até que as lesdes adquiram a forma de crosta. A crianga deve
receber Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster (Ighavz) que
deve ser administrada em até 96 horas do nascimento e aplicada o
mais precocemente possivel;

» Doenca de Chagas, na fase aguda da doenca ou quando houver san-
gramento mamilar evidente;

+ Abscesso mamario, até que o abscesso tenha sido drenado e a anti-
bioticoterapia iniciada, sendo que a amamentacao deve ser mantida
na mama sadia;

+ Consumo de drogas de abuso: recomenda-se interrupcao tempora-
ria do aleitamento materno, com ordenha do leite, que deve ser des-
prezado. O tempo recomendado de interrupcao da amamentacao
varia dependendo da droga.

Em todos esses casos, deve-se estimular a producao do leite com orde-
nhas regulares e frequentes, até que a mae possa amamentar o seu filho.
Em relacao as condicoes que possibilitam a amamentacao, nas seguintes
situagoes o aleitamento materno nao deve ser contraindicado:2¢

+ Tuberculose: recomenda-se que as maes nao tratadas ou ainda baci-

liferas (duas primeiras semanas ap6s inicio do tratamento) amamen-
tem com o uso de mascaras e restrinjam o contato préximo com a
crianca por causa da transmissao potencial por meio das goticulas
do trato respiratorio. Nesse caso, o recém-nascido deve receber iso-
niazida na dose de 10mg/kg/dia por trés meses;

+ Hanseniase: trata-se de uma doenca sem tratamento e com trans-

missao dependente de contato prolongado da crianca com a mae.
No entanto, considerando que a primeira dose de Rifampicina é sufi-
ciente para que a mae nao seja mais bacilifera, ou seja, portadora de
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bacilos infectados, deve-se manter a amamentacao e iniciiar o trata-
mento da mae;

. Hepatite B: a vacina e a administracédo de imunoglobulina, especifica
(HBIG) apds o nascimento praticamente eliminam qualqueer risco te-
orico de transmissao da doenca via leite materno;

. Hepatite C: a prevencao de fissuras mamilares em lactantess portado-
ras do virus da hepatite C (HCV positivas) € importante, unna vez que
nao se sabe se o contato da crianca com sangue materno Ifavorece a
transmissao da doenca; )

. Dengue: nao ha contraindicacdo da amamentacao em maes que
contraem dengue, pois ha no leite materno um fator antidengue
que protege a crianga;

. Consumo de cigarros: acredita-se que os beneficios do leitie materno
para a crianga superem os possiveis maleficios da exposi¢ao a nico-
tina via leite materno. Por isso, o cigarro nao € uma contraindicacao
a amamentacao.

. Consumo de alcool: assim como para o fumo, deve-se deisestimular
as mulheres que estao amamentando a ingerirem alcool. No entan-
to, o consumo eventual moderado de élcool (0,5g de alcowl por qui-
lo de peso da mae por dia, o que corresponde a aproximadamente
um calice de vinho ou duas latas de cerveja) é considerado compati-
vel com a amamentacao.

7 - IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO

O leite materno é fundamental para a saude da crianga nos seis pri-
meiros meses de vida, por ser um alimento completo, contém todos os
nutrientes essenciais para o crescimento e o desenvolvimento adequados
da crianca, além de apresentar melhor digestibilidade, quando compara-
do com leites de outras espécies. O leite materno também fornece agua
e fatores de protecdo contra infeccdes comuns da infancia, é isento de
contaminacao e adaptado ao metabolismo da crianga.**

Sao inumeras as vantagens da amamentacao, principalmente nos
primeiros meses de vida, em que o efeito protetor do leite materno tem
inicio logo apds o nascimento do bebé. Além das vantagens nutricio-
nais, o aleitamento materno apresenta outros beneficios para o lactente

C0m0.1,4,6,14,17
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- Diminui a incidéncia e/ou gravidade de diarreias, infeccoes respira-
torias, enterocolite necrosante, otite média, infeccao do trato uri-
nario;

+ Diminui a mortalidade infantil, principalmente por diarreia e por in-
feccoes respiratorias, devido aos imtimeros fatores existentes no leite
materno que protegem contra infec¢des, ocorrendo menos mortes
entre as criancas amamentadas;

+ Diminui a incidéncia de doencas cronicas como aterosclerose, hi-

pertensao arterial, diabetes, obesidade, doenca de Crohn, doencas
autoimunes;

+ Melhora o desempenho cognitivo;
+ Melhora o desenvolvimento da cavidade bucal: o exercicio que a
crianca faz para retirar o leite da mama propicia uma melhor con-

formacéo do palato duro, o que & fundamental para o alinhamento
correto dos dentes e uma boa ocliusio dentaria.

Além das vantagens para o bebé, o aleitamento materno também
apresenta beneficios para a mae como:'461417

+ Protecdo contra cancer de mama e ovario;

+ Controle dietético, evitando obesiidade e favorecendo perda gradual
de peso;

+ Involugéo mais répida do utero, pela liberacao de ocitocina que pro-

move contracao da musculatura wterina;

Evita nova gravidez, pois a amamentacao é um excelente método

anticoncepcional nos primeiros seis meses apds o parto, desde que

a mae esteja amamentando exclutsiva ou predominantemente e ain-
da nao tenha menstruado.

Além da presenca dos fatores de proitecao contra infeccoes no leite ma-
terno, a amamentacao evita os riscos die contaminacdo no preparo de ali-
mentos lacteos e de dilui¢oes inadequadas, como leites muito diluidos ou
concentrados, que interferem no crescimento da crianca, podendo refletir
no ganho de peso insuficiente ou sobrepeso, respectivamente. Outra im-
portante vantagem do aleitamento matierno é a econémica, pois evita gas-
tos adicionais com mamadeiras, férmulas lacteas e nao ha desperdicios.'
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8 - ACOES QUE PROTEGEM O ALEITAMENTO MATERNO

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de |r~1cent|vo
ao Aleitamento Materno (PNIAM), vem desenvolvendo varias agoes para
promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno, dentre essas, desta-

-se as seguintes:

Caf"l" NormagBrasileira de Comercializagao de Alimentos para Lactelt-
tes e Criancas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadgl-
ras (NBCAL): conjunto de normas que regula a promogao comerClal
e a rotulagem de alimentos e produtos destinados a recém-nascidos
e criancas de até 3 anos de idade, como leites, papinhas, ch.upetas e
mamadeiras, objetivando assegurar que esses produtos se'Jam usa-
dos de forma apropriada e nao interfiram na pratica do aleitamento
materno. A norma redne a sequinte portaria e resolugges:'""”

. PORTARIA N°. 2.051, DE 8 DE NOVEMBRO DE 2001 - Regulamenta
as formas de promocao comercial dos produtos que compete_m
com a amamentacao quanto aos aspectos referentes a proc!ug-ao
de material educativo e técnico-cientifico sobre alimentac«:flo Ir}-
fantil e a atuacao dos fabricantes junto aos servicos e profissionais
de salde;

. RESOLUCAO RDC N°.222, DE 5 DE AGOSTO DE 2002 - Regulamento
Técnico para Promocao Comercial dos Alimentos para Lactentes e
Criancas de Primeira Infancia;

. RESOLUCAORDC N°. 221, DE 5 DE AGOSTO DE 2002 - Regulamer?to
Técnico sobre Chupetas, Bicos, Mamadeiras e Protetores de Mamilo.

Em 03 de janeiro de 2006, foi publicada a Lein®. 11 265, que reg.ulahme.n-
ta a comercializacdo de alimentos para lactentes e criancas de 12 infancia,
baseada na NBCAL. No entanto, seu decreto foi assinado apenas em 2015.
Essa legislacao proibe, entre outros pontos, que propagandas de produ.tos
capazes de interferir na amamentacgao, como leites artificiais, mamadeiras
e chupetas sejam veiculadas nos meios de comunicacao.’

2. Banco de Leite Humano (BLH): centro responsavel pela promf)(;ao,
protecao, apoio e incentivo ao aleitamento materno. No BLH ? rea-
lizada coleta, pasteurizacao, controle de qualidade e dii:strlb_ulcao de
leite humano para bebés impossibilitados de mamar na mae, geral-
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mnente prematuros. O Brasil possui a maior rede de BLH, sendo reco-
nhhecido internacionalmente pelo trabalho desenvolvido.''*

3. Método Canguru de Atencao Humanizada ao Recém-Nascido de
B3aaixo Peso: tem como principal objetivo incentivar o aleitamento

As mulheres também tém contado com varios kneficicos desde a
nstituicao Federal de 1988 e algumas dessas leis quiproteggem a ama-
ntacao encontram-se descritas a seguir:**

. Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) artiio 389) secao IV /

L

mnaterno e reduzir o tempo de internacao, o risco de infeccdo e o
teempo de separacdo entre mae e filho.'s'*

4. Seemana Mundial de Aleitamento Materno (SMAM): iniciativa de-
seenvolvida pela World Alliance for Breastfeeding Action (WABA), e
quue conta com o apoio da UNICEF, da OMS e da Orgianizacao das
Ndacoes Unidas para Agricultura e Alimentacao (FAO.)"'#

E ccelebrada de 1 a7 de agosto e tem como objetivo facillitar e fortale-
ceer a mobilizacao social para a importancia da amamentacao.

5. Inhiciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC): estratégia mundial
deesenvolvida pela OMS e pela UNICEF, com o objetivo de promover,
preoteger e apoiar o aleitamento materno, mediante a adocao, pelos
hoospitais, das acdes pré-amamentacao, conhecidas como os “Dez
paassos para o aleitamento materno bem-sucedido”'”'¢ (Quadro 02).

QQuadro 02: Dez passos para o aleitamento materno bem-sucexdido’
e

Ter uma nnorma escrita sobre aleitamento, que deve ser rotineiramente transmitida: a toda a equi-
pe de cuiddados de satde.

Treinar tooda a equipe de cuidados de satide, capacitando-a para implementar essai norma.

Informar titodas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento.

Ajudar as & maes a iniciar o aleitamento na primeira meia hora apés o nascimento.

Mostrar asis maes como amamentar e como manter a lactacao, mesmo que elas sejaim separadas
de seus filllhos.

Nao dar a 1 recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite matermio, a ndo ser que
tal proceddimento seja indicado pelo médico.

Praticar aldojamento conjunto - permitir que as maes e bebés permanecem juntos 24h/dia.

Encorajar ¢ o aleitamento sob livre demanda.

Nao dar bivicos artificiais ou chupetas a criancas amamentadas.

Encorajar c 0 estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento, para onde as mae:s deverao ser
encaminhaadas por ocasiao da alta hospitalar ou ambulatério.

1419

Portaria 3296, de 03/09/86, artigo 1° - CRECIE OU | REEMBOL-
SO - CRECHE: os estabelecimentos em que trablham fpelo menos
30 mulheres com mais de 16 anos deidade dewrao tefr ocal apro-
priado onde seja permitido as empregadas deixr, SOP ‘vigilancia e
assisténcia, os seus filhos durante a amamentaq@_- O sisttema de re-
embolso-creche pode ser adotado em substituiao a exigéncia de
creche no local de trabalho, assim como ela tamiém podde ser supri-
da por meio de creches distritais mantdas por C@OVeNioss com a em-
presa, ou com outras entidades publicas e privélas, ou; a cargo do
Servico Social da Industria (SESI), Servico Social © Com¢ércio (SESC)
e entidades sindicais.

CLT artigo 396, secao V - PAUSAS PARA AMANRENTAR DURANTE
A JORNADA: a mulher tem o direito de, até os 6Meses (de idade do
filho, a dois descansos especiais, de meia hora ada .urrn, durante a
jornada de trabalho, que nao se confundirao con 05 llnttervalos nor-
mais para repouso e alimentacéo. Esse periodo p)qera Sfer aumenta-
do, a critério médico, quando a saidedo filho exgir.

CLT artigo 392, secao V - LICENGA-MATERNIDADE: a Constituicao
de 1988 garante para todas as mulheres trabalhéoras Siob o regime
CLT o direito a 120 dias de licenca, no entanto, a L 11.77'0, publicada
em 9 de setembro de 2008, mediante concessacde inCentivo fiscal,
estimula as empresas a ampliarem alicenca miernidade das suas
trabalhadoras para 180 dias. Segundaa mesma,19r§nt% a prorroga-
cao da licenga-maternidade, a empregada tera’d"e'tf) @ remunera-
cao integral e os dois meses adicionas de licen@ serao, concedidos
imediatamente apés o periodo de 120 dias prevstona Constituicao.
A regulamentacao da Lei 11.770/2008 ocorreu r final cie dezembro
de 2009 por meio do Decreto 7.052 de 23 dedezembyro de 2009,
produzindo efeitos a partir de 1° de jeneiro de 210.

CLT artigo 392 secao V - PRORROGAGAO Pd} oqu SEMANAS
DA LICENCA-MATERNIDADE: em cisos excep:lonals, os periodos
de licenca antes e depois do parto poderao ser almentados em mais
duas semanas cada um, mediante apresentacaode atestado médico.
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« CLT capitulo Il artigo 72, XIX - LICENCA-PATERNIDADE: todos os
pais trabalhadores tém direito a cinco dias de licenca a contar do
dia do nascimento do filho. Em marco de 2016, a presidente da Re-
publica, Dilma Rousseff, sancionou a Lei 13.257/2016, que amplia
a licenca-paternidade de cinco para 20 dias para os trabalhadores
de empresas inscritas no Programa Empresa-Cidada, programa do
governo regulamentado em 2010, e que ja garantia a deducao nos
impostos das empresas que adotaram a licenca maternidade de 6
meses. Além do aumento do tempo de licenca, os pais agora po-
derdo se ausentar do trabalho por até dois dias para acompanhar
consultas médicas e exames complementares durante a gravidez de
sua esposa e um dia por ano para acompanhar o filho nas consultas
médicas durante os primeiros seis anos de vida.

Palavras-chave

Aleitamento exclusivo

Descrigao

A crianga recebe apenas o leite materno, direto da mama: ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros lliquidos ou
sélidos, exceto gotas ou xaropes contendo vitaminas, saiis de reidra-
tagao oral, suplementos minerais ou medicamentos.

L

Aleitamento materno
predominante

A crianca recebe, além do leite materno, agua ou bebidais a base de
agua, como chas, infusoes e sucos de frutas.

e

Aleitamento materno

A crianca independente de receber ou nao outros alimeintos recebe
o leite materno (direto da mama ou ordenhado).

| ———

Aleitamento materno
complementado

A crianca recebe, além de leite materno, qualquer alimeinto sélido
ou semissolido, com objetivo de complementa-lo e nao, substitui-lo.
Aqui a crianca pode receber outro tipo de leite além do imaterno,
mas nao é considerado como alimento complementar.

Aleitamento materno
misto ou parcial

A crianca recebe outros tipos de leite além do materno.

Candidiase oral (sapinho)

Infeccao da orofaringe provocada pelo fungo Candida albicans.

Otite média

Presenga de secrecao no ouvido médio associada ao iniicio rapido de
um ou mais sinais ou sintomas de inflamagao.

Galactosemia

Doenca metabdlica hereditaria rara na qual ha um defeiito na fungao
da enzima galactose-1-fosfato uridil transferase, impediindo que
haja a conversao de galactose em glicose.

Isoniazida

Medicamento utilizado para o tratamento da tuberculose.

Enterocolite necrosante

Doenca grave do aparelho gastrointestinal que atinge com maior
frequéncia os bebés prematuros. Consiste em uma inflamacao dos
intestinos, podendo provocar necrose dos tecidos comprometidos.

Abscesso mamario

Acumulacao de pus que pode estar localizada abaixo da pele, .atra's
da aréola ou tecido mamario e nas estruturas atras da mama. E
causado por mastite nao tratada ou com tratamento iniciado tardia-
mente ou ineficaz.
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QUADROU ESQUEMATICO 0
I Q QUESTOES COMENTADAS

01 (PREFEITURA DE PARANATINGA/MT - ACP - 2015)

A partir de 1990 foram definidos os “Dez passos para o sucesso do aleita-
mento materno” descritos na iniciativa Hospital Amigo da Crianca, com o
objetivo de desenvolver mecanismos e ac¢des de protecao, promocao e
< apoio ao aleitamento materno. Sobre o assunto, julgue as afirmativas em
3 V quando verdadeiro ou F quando falso e, em seguida, assinale a alterna-
tiva correta:
[ O Hospital Amigo da Crianga deve ter uma norma escrita sobre aleitamento, que devera ser

rotineiramente transmitida a toda a equipe de cuidados a sadde.

[ () Os profissionais de satde devem ajudar as maes a iniciar o aleitamento na primeira meia
hora apés o nascimento.

Os profissionais de satde devem mostrar as maes como amamentar e manter a lactacao
mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

O Hospital Amigo da Crianca deve encorajar o estabelecimento de grupos de apoio ao
() | aleitamento, aos quais as maes deverao ser encaminhadas por ocasiao da alta do hospital
ou ambulatério.

®FFV,F
®V,V,V,V.
©F,FV,V.
©V,V,V,F.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

A iniciativa Hospital Amigo da Crianga utiliza medidas para que o aleita-
mento materno seja incentivado e apoiado por toda a equipe envolvida
com o cuidado da mae e do bebé, desse modo, todas as assertivas estio
corretas."”'

Resposta: (B)

v
02 (PREFEITURA DE PARATINGA/MT - ACP - 2015)

. E importante que haja uniformizacao com relacao as definicdes dos varia-
dos padroes de aleitamento materno. A Organizacao Mundial de Satde
(OMS) estabeleceu em 1991 indicadores bem definidos de aleitamento
materno, que tém sido utilizados no mundo inteiro. Considerando a no-
menclatura adotada pela OMS, relacione os termos a seguir a seus respec-
tivos significados e assinale a alternativa correta:
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) O lactente recebe, além do leite materno, 4gua ou bebida
Aleitamento materno . " R
1 ) () | a base de dgua, como sucos de frutas ou chas, mas nao
exclusivo )
recebe outro leite.

. A crianga recebe leite materno, diretamente do seio ou dele
Aleitamento materno L
2 ) () | extraido, independentemente de estar recebendo qualquer
predominante ) ; 3 -
alimento, inclusive leite nao humano.

A crianca recebe somente leite materno, diretamente da
3 | Aleitamento materno | ( ) | mama, ou leite humano ordenhado, e nenhum outro liqui-

do ou sélido, como possivel excecao de medicamentos.

A sequéncia correta é:

®3,21.
®1,23.
©2,3,1.
D1, 3, 2.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Assertiva 1: No aleitamento materno exclusivo a crianca recebe exclusi-
vamente o leite materno, direto da mama ou ordenhado, sem outros liqui-
dos ou sélidos, com excecao de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais
de reidratacdo oral, suplementos minerais ou medicamentos.'®

Assertiva 2: No aleitamento materno predominante o lactente recebe,
além do leite materno, dgua ou bebidas a base de 4gua (4gua adocicada,
chas, infusdes), sucos de frutas e fluidos rituais.'®

Assertiva 3: No aleitamento materno o lactente recebe o leite humano

ordenhado ou direto da mama, independentemente de receber ou nao
outros alimentos.'®

Resposta: ()

v

03 (PREF. JUTI/MS - FAFIPA - 2015)

Assinale a alternativa que apresenta, corretamente, em qual situacao o
Aleitamento Materno devera ser contraindicado:

(A Quando a mae ja teve cancer de mama.

(8) Quando a mae é soropositiva para o HIV.

(© O aleitamento materno nao tem contraindicacao.
(D) Quando a crianca tem refluxo gastroesofagico.

GRAU DEDIFICULDADE ® O O
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Alternativa A: INCORRETA. O aleitamento materno no caso dg cancer
somente deve ser evitado se a mae estiver fazendo quimioterapia ou ra-
dioterapia.'?®

Alternativa B: CORRETA. O aleitamento materno é contraindicado em
caso de a mae apresentar infeccao pelo virus HIV, uma vez que pode ocor-
rer a transmissao do virus por meio do leite materno."**

Alternativa C: INCORRETA. O aleitamento materno é contraindicado
em casos de uso de drogas, quimioterapia/radioterapia oncolégica, con-
taminacoes virais (HIV, HTLV 1 e 2, citomegalovirus, varicela, hepatite C,
hanseniase, Tripanossoma cruzi), exposicoes ambientais e ocupacionais e/
ou ambiental a metais pesados.’*®

Alternativa D: INCORRETA. Em caso de refluxo gastroesofagico o alei-
tamento materno deve ser estimulado devido a posi¢ao supina do bebé
para mamar e os movimentos peristalticos da lingua durante a succao

amenizarem os efeitos do refluxo.'®
Resposta:(B)

=
04 (ESF-PREF. JABOATAO DOS GUARARAPES/PE - AOCP - 2015)

O Brasil adota as recomendacdes internacionais de aleitamento materno,
indicando:

(A) Aleitamento materno exclusivo até o sexto més e continuado até o se-
gundo ano de vida.

Aleitamento materno exclusivo até o quarto més com a introducao da
alimentacao de transicao a partir do terceiro més.

(© Aleitamento materno exclusivo até o terceiro ano de vida.

(D) Aleitamento materno até o segundo més com introducao gradativa de
chas e sucos naturais.

(E) Aleitamento materno exclusivo até o segundo ano de vida.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

A recomendacao para a duracao do aleitamento materno é que seja exclu-

. ; g
sivo por seis meses e complementado até os dois anos ou mais. B
Resposta: (A)
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05 (PREF. CORONEL MAIRTINS/SC - OBJETIVA - 2015)

Amamentar é muito mais do que nutrir a crianca. E um processo que en-
volve interacao profunda entre mae e filho, com repercussoées no estado
nutricional da crianca, em sua habilidade de se defender de infeccoes, em
sua fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, além de
ter implicacdes na saude fiisica e psiquica da mae. Considerando-se a clas-
sificacdo do aleitamento materno, numerar a 22 coluna de acordo coma 12
e, apds, assinalar a alternatiiva que apresenta a sequéncia correta:

1 Aleitamento materno () Quando a crianga recebe leite materno e outros tipos
predominante de leite.
2 Aleitamento materno () Quando a crianga recebe, além do leite materno, qual-
complementado quer alimento sélido ou semissélido.
3 Aleitarento materno () Quando a crianca recebe, além do leite materno, dgua e
misto ou parcial suco de frutas.
®3-2-1.
3-1-2.
©2-3-1.
@®2-1-3.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Assertiva 1: No aleitamento materno predominante o lactente recebe,
além do leite materno, agua ou bebidas a base de dgua (dgua adocicada,
chas, infusoes), sucos de frutas e fluidos rituais.'

Assertiva 2: No aleitamento materno complementado a crianga recebe,
além de leite materno, qualquer alimento sélido ou semissolido, com ob-
jetivo de complementa-lo e nao substitui-lo. Aqui a crianca pode receber
outro tipo de leite além do materno, mas nao é considerado como alimen-
to complementar.'

Assertiva 3: No aleitamento materno misto ou parcial, a crianca recebe
outros tipos de leite além do materno.”®

Resposta: (A)

Y

06 (PREF. SAO FRANCISCO/PB - EDUCA - 2015)
Varios estudos sugerem que a duracao da amamentacao na espécie hu-
mana seja, em média, de dois a trés anos, idade em que costuma ocorrer

156

QUESTUES CUOMENTADAS ﬁ

o desmame naturalmente. Nao ha vantagens em se iniciar os alimentos
complementares antes dos seis meses, podendo, inclusive, haver prejui-
20s a saude da crianca, pois a introducao precoce de outros alimentos esta
associada a EXCETO:

(A Maior nimero de episédios de diarreia.

Maior nimero de hospitalizagdes por doenca respiratoria.

(© Risco de desnutricao se os alimentos introduzidos forem nutricional-
mente inferiores ao leite materno, como, por exemplo, quando os alimen-
tos sao muito diluidos.

() Menor absorcdo de nutrientes importantes do leite materno, como o
calcio, fésforo.

(E) Menor eficacia da lactagdo como método anticoncepcional.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

A recomendacao para a duracao do aleitamento materno € que seja ex-
clusivo por seis meses e complementado até os dois anos ou mais. A intro-
ducao de alimentos complementares antes dos seis meses, além de nao
mostrar nenhuma vantagem pode causar prejuizos a saude da crianga,
estando associada a um maior nimero de episodios de diarreia e hospita-
lizacoes por doenca respiratoria, a menor absorcao de nutrientes impor-
tantes do leite materno, como o ferro e o zinco, e a reducao da eficacia
da lactacao como método anticoncepcional e da duracao do aleitamento
materno.?

Resposta: (D)

: 4

0'7 (PREF. NOVA ITABERABA/SC - ICAP - 2015)

Nas seguintes condicoes maternas, o aleitamento materno nao deve ser
contraindicado, EXCETO:

(A) Dengue.

Varicela.

(© Consumo de cigarros.
(D) Hepatite B.

(E) Hanseniase tratada.

GRAU DE DIFICULDADE @& ® O
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Alternativa A: CORRETA. Nao ha contraindicacdo da amamentacao em
maes que contraem dengue, pois ha no leite materno um fator antiden-
gue que protege a crianga.*®

Alternativa B: INCORRETA. No caso de Varicela, recomenda-se a inter-
rupcao temporaria da amamentacdo. Se a mae apresentar vesiculas na
pele cinco dias antes do parto ou até dois dias apés o parto, recomenda-
-se o isolamento da mae até que as lesdes adquiram a forma de crosta. A
crianca deve receber Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster (Igha-
vz) que deve ser administrada em até 96 horas do nascimento e aplicada
0 mais precocemente possivel.*®

Alternativa C: CORRETA. Acredita-se que os beneficios do leite mater-
no para a crianga superem os possiveis maleficios da exposicao a nicotina
via leite materno. Por isso, o cigarro nao é uma contraindicacao & ama-
mentacao.®

Alternativa D: CORRETA. A vacina e a administracdo de imunoglobulina
especifica (HBIG) apds o nascimento praticamente eliminam qualquer ris-
co tedrico de transmissao da doenca via leite materno.2®

Alternativa E: CORRETA. A hanseniase, por se tratar de doenca cuja
transmissao depende de contato prolongado da crianca com a mae sem
tratamento, e considerando que a primeira dose de Rifampicina é suficien-
te para que a mae nao seja mais bacilifera. Dessa forma, deve-se manter a
amamentacao e iniciar o tratamento da mae.*¢

v

08 (PREF. SANTANA DO LIVRAMENTO/RS - FUNDATEC - 2015)

O leite materno é capaz de suprir sozinho as necessidades nutricionais da
crianca nos primeiros seis meses e continua sendo uma importante fonte
de nutrientes no segundo ano de vida, especialmente de proteinas, gor-
duras e vitaminas. Em relacao as técnicas de amamentacao, descritas no
Caderno de Atencao Basica, n° 23, Satde da Crianca — Nutricao Infantil:
aleitamento materno e alimentacao complementar, sdo pontos chaves do
posicionamento e pega adequados:

I | Orosto do bebé deve estar de frente para a mama, com o nariz na altura do mamilo.

Il | Mais aréola visivel abaixo da boca do bebé,

Il | Labio inferior virado para fora.

IV | Queixo tocando a mama.
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Quais estao corretos?

(A Apenas | elll.
Apenas Il e IV.
© Apenas |, Il e lll.
(@ Apenas |, llle V.
(E) Apenas I, llle IV

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Assertiva I: CORRETA. Para confirmar que o bebé esta posicionado cor-
retamente, deve-se verificar se o corpo dele estd encostado no da mae
e de frente para ela, o rosto dele deve estar perto da mama e o queixo
encostado na mesma.’

Assertiva II: INCORRETA. Quando o bebé pega a mama adequadamen-
te, forma-se um lacre perfeito entre a boca dele e a mama, garantindo a
formacao do vacuo, indispensavel para que o mamiloe a aréola se mante-
nham dentro da boca do bebé.”

Assertiva 11l: CORRETA. A boca do bebé deve estar aberta com o labio
inferior virado para baixo e o labio superior virado para cima, garantindo
que o bebé esta abocanhando parte ou toda a aréola.

Assertiva IV: CORRETA. O rosto do bebé deve estar perto da mama e o
queixo encostado na mesma’.

Resposta: (D)

—
9 (PREF. BOM JESUS/PI - COPESE - 2015)

Dona Maria foi procurar um nutricionista em uma Unidade Basica de Sau-
de. Estava muito preocupada e com muitas duvidas, pois tinha que voltar
ao trabalho e nao sabia como poderia continuar amamentando exclusi-
vamente o seu bebé com quase 4 meses. Os itens a seguir apresentam

orientacoes do nutricionista:

Comecar a ordenhar oleite e estoca-lo em freezer para ser oferecido quando ela estiver
ausente: amamentar ates de sair de casa para o trabalho e imediatamente apos regressar;

Na auséncia da mae, oleite estocado deve ser ofertado em copinho ou mamadeira, e com-
plementado com leitede vaca (integral, em po ou fluido), quando necessario;

I | Introduzir alimentos complementares e manter o leite materno até dois anos ou mais.
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Das orientacoes expostas, sdo INCORRETAS:

@) apenas |l ell.
apenas i e lll.
© apenas |

(D) apenas |

(® apenas .

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Assertiva I: CORRETA. Deve-se Iniciar a ordenha do leite 15 dias antes
c’io retorno ao trabalho, e congelar o alimento para o uso futuro. Também
e recomendado amamentar antes de sair de casa para o trabalho e ime-
diatamente apés regressar.2

Assertiva II: INCORRETA. Deve-se oferecer o leite por meio de copo ou
colher, evitando mamadeiras. Nio é recomendado outros tipos de leite
apenas se for necessario. E importante orientar a mie que o leite cru (néo'
pasteurizado) pode ser conservado em geladeira por 12 horas e, no free-
zer ou congelador, por 15 dias e que o leite congelado deve ser descon-
gelado, de preferéncia dentro da geladeira, e depois aquecido em banho-
-maria e agitado suavemente antes de ser oferecido a crianga.?
A’ss’ertiva lI: INCORRETA. A introducéo da alimentacdo complementar
sO e recomendada a partir do sexto més.2

Resposta: (B)

v

10 (PREF. DE ARU]NSP - VUNESP - 2015)

O conhecimento atual sobre o aleitamento materno e a alimentacao do
lactente deve conduzir os profissionais de satde a compreensao de que:

(A) ainda hé duvidas e controvérsias sobre a duracao do periodo de alei-
tamento materno exclusivo, constituindo atualmente o chamado “dilema
cip desmame’, de acordo com a Organizacao Mundial da Satde.

(B) a demanda nutricional do lactente, nos primeiros seis meses de vida
€ tao elevada que ndo pode ser atendida com o leite materno oferecidc;

como unico alimento, em razao da velocidade de crescimento nessa faixa
etaria.
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(© O estagio de maturidade fisiolégica e motora dos lactentes ocorre a
partir do sexto més de vida, quando é considerada oportuna a introducao
de alimentacdo complementar.

(D) A alimentacao complementar deve ser oferecida exclusivamente a par-
tir do quarto més de vida para suprir integralmente as necessidades de
nutrientes, segundo a Organizacao Mundial da Saude.

(E) A duracao 6tima do aleitamento materno exclusivo corresponde ao
periodo de quatro meses, segundo evidencias comprovadas por estudos
recentes e recomendada pelo Ministério da Saude.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. A recomendacao para a duracao do aleita-
mento materno é que seja exclusivo por seis meses e complementado até
os dois anos ou mais.’

Alternativa B: INCORRETA. Somente o leite materno é suficiente para
atender as necessidades da crianga até o sexto més. A introducao de ali-
mentos complementares antes desse periodo além de ndo mostrar ne-
nhuma vantagem, pode causar prejuizos a satde da crianca, estando as-
sociada a um maior nimero de episédios de diarreia e hospitalizacoes por
doenca respiratdria, a menor absorcao de nutrientes importantes do leite
materno, como o ferro e o zinco, e a reducao da eficacia da lactacao como
método anticoncepcional e da duragao do aleitamento materno.?
Alternativa C: CORRETA. Recomenda-se a introducao de alimentos
complementares a partir do sexto més, pois depois desse periodo apenas
o leite materno nao é suficiente para atender as necessidades da crianca,
devendo assim ser complementado com outros alimentos.’

Alternativa D: INCORRETA. A alimentacao complementar deve ser ofe-
recida a partir do sexto més de vida.?

Alternativa E: INCORRETA. O aleitamento materno exclusivo deve du-

rar até seis meses.’
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1-INTRODUICAO

As praticas alimentares no primeiro amo de vida constituem um marco
importante na formacao dos héabitos da crianca. Esse periodo pode ser
classificado em duas fases: antes dos 6 Mmeses e apos os 6 meses. No pri-
meiro semestre de vida, se objetiva que a crianga mame por 6 meses ex-
clusivamente, ou que, pelo menos, retarrde pelo maior tempo possivel a
introducao de outros alimentos que nao o leite materno®'!

Preconiza-se que aos 6 meses de vida a crianca passe a receber os ali-
mentos do desmame, conforme recomeindacdes dos 6rgaos que determi-
nam as diretrizes sobre praticas alimentares da crianca, ja que esse termo,
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desmame, pode transmitir a ideia de que a introducao de outros alimen-
tos implica a suspensao do leite materno."

A introducéo de alimentos complementares deve acontecer porque a
partir desse periodo o uso exclusivo de leite materno nao supre todas as
necessidades nutricionais da crianca e, também, é a partir dessa idade que
a maioria das criancas atinge o estagio de desenvolvimento geral e neu-
rolégico (mastigagao, degluticao, digestao e excrecao), que as habilitam a
receber outros alimentos além do leite materno.'®

2 - DESENVOLVIMENTO DAS HABILIDADES DE ALIMENTACAO

Ao nascer, os bebés coordenam a succao, a respiracao e a degluticao,
estando preparados para mamar ou sorver liquidos, mas nao estao prontos
para lidar com alimentos que apresentem consisténcias mais espessas.*

No final do primeiro semestre de vida, as funcoes de digestao, absor-
¢ao, metabolizacao, utilizacao e excrecao da maior parte dos nutrientes
estao muito préximas as do adulto. Adicionalmente, o reflexo de extru-
sao terd desaparecido entre 0 4° e 0 6° més de vida. A habilidade de mas-
tigar aparece por volta do 5° més de vida, sendo que, antes disso, os lac-
tentes tém apenas a capacidade de sugar.?

Durante o primeiro ano, as criancas desenvolvem o controle da cabe-
¢a, a habilidade para adquirir e manter a postura sentada e a habilidade
para agarrar, primeiramente com uma preensao palmar e depois com uma
refinada preensdo em pinca. Elas desenvolvem a succao madura e habili-
dades de mastigacao rotatéria, sendo capazes de se alimentar sozinhas
utilizando os dedos.* A Quadro 01 demonstra alguns comportamentos
alimentares diante de marcos do desenvolvimento durante os dois pri-
meiros anos de vida.
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Quadro 01: Comportamentos alimentares - Marcos do desenvolvimento
durante os dois primeiros anos de vida*

Marcos do desenvolvimento

A lingua transfere lateralmente
o alimento na boca

Apresenta movimentos
voluntarios e involuntarios da
lingua e dos labios

Pode sustentar a postura
sentada

Apresenta o inicio dos
movimentos do mastigar
(movimentos para cima e para
baixo da mandibula)

Mudanca indicada

Introducao de alimentacao
normal macia e amassada

bem cozidos e amassados; carne

moida em caldo ou molho; frutas
moles picadas como banana, pés-
sego e pera; iogurte aromatizado

Exemplos de alimentos
apropriados

Atum; puré de batata; vegetais

Alcanca e agarra objetos com
preensao palmar

Leva a mao a boca

Alimentagao com o dedo
(grandes pedacos de
alimento)

Torradas feitas no forno; biscoitos

para denticao; palitos de queijo
(devem ser solliveis na boca para
prevenir o @ngasgo)

Solta o alimento
voluntariamente (preensao
digital, em pinga, refinada)

Alimentagao com o dedo
(pequenos pedagos de
alimento)

Pedacos de queijo cottage,
cereal seco e outros vegetais do
tamanho da mordida; pequenos
pedacos de carne

Apresenta padrao de
mastigacao giratorio

Introdugao de alimentos
de texturas variadas do
cardapio da familia

Carnes picadas bem cozidas e
ensopados; vegetais cozidos e
frutas enlatadas (nao amassadas);
torrada; batatas; macarrao; frutas

maduras descascadas

Aproxima os labios da borda
do copo

Introdugao do copo para
beber liquidos

Compreende a relacao do
recipiente e seu contetido

Comeca a alimentar-se por
conta propria (apesar da ba-
gunca poder ser esperada)

Alimentos que aderem a colher

como compota de maga, cereal

cozido, puré de batatas, queijo
cottage e jogurte

Mostra maiores movimentos
da mandibula

Mais habilidoso com a
alimentagao com copo e

Apresenta desenvolvimento
do desvio ulnar do pulso

colher

Carnes fibrosas picadas, como
carne assada e bife; vegetais crus
e frutas (introduzidos gradativa-

mente)

Anda sozinho

Pode procurar alimento e
obté-lo de modo indepen-
dente

Alimentos de alto valor nutri-
cional
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CAPITULO 8

Exemplos de alimentos

Marcos do desenvolvimento Mudancga indicada

apropriados

Nomeia o alimento, expressa

preferéncias; prefere alimentos
nao misturados

Escolhas balanceadas de alimen-
tos, permitindo que a crianca
desenvolva preferéncias por ali-
mentos (os pais nao devem achar
que essas preferéncias durardo

0 apetite parece diminuir para sempre)

Passam pelo corte alimentar

Diante o exposto, considera-se atualmente que o periodo ideal para a
introducao de outros alimentos complementares é ap6s o sexto més de
vida, ja que antes desse periodo o leite materno é capaz de suprir todas as
necessidades nutricionais da crian¢a. Além disso, no sexto més, a crianca
ja tem desenvolvidos os reflexos necessérios para a degluticao, como o
reflexo lingual, j& manifesta excitacao a visao do alimento, j& sustenta a
cabeca, facilitando a alimentacao oferecida por colher, e tem-se o inicio da
erupcao dos primeiros dentes, o que facilita a mastigacao. A partir do sex-
to més a crianca desenvolve ainda mais o paladar e, consequentemente,

comeca a estabelecer preferéncias alimentares, processo que a acompa-
nha até a vida adulta.’

3 - ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

Alimentacao complementar é o conjunto de outros alimentos, além do
leite materno, oferecidos durante o periodo de aleitamento. Esta definicdo
abrange inclusive alimentos inadequados a satde da crianca, como: chas,
agua acucarada, leite em p6 erroneamente diluido, sopas diluidas, entre
outros.'®

Os alimentos complementares, anteriormente designados “alimentos
de desmame’, podem ser chamados de transicionais, quando sdo espe-
cialmente preparados para a crianca pequena até que ela possa receber
os alimentos consumidos pela familia (em torno dos 9-11 meses de idade).
Alimentos utilizados pela familia (modificados ou simplesmente alimentos
da familia) sao aqueles do habito familiar, porém modificados na consis-
téncia para adequar a maturacao da crianca. Devem ser oferecidos, inicial-
mente, em forma de papa, passando para pequenos pedacos e, apds os 12
meses, na mesma consisténcia dos alimentos consumidos pela familia.'
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O termo “alimentos de desmame” deve ser evitado, por sugeri_r que o
objetivo sera a completa interrupgao do aleltamentg matern‘? enaoasua
manutenc¢ao, rnesmo coma introducao de novos alimentos. '

A introducéo de alimentos complementares visa fornecer fanergla, pro-
teinas, vitaminias e sais minerais que complemefwtefn 0s n,utrlentes. forne-
cidos pelo leite humano. Nos casos em que n.ao é Possnvel Cf)ntmuagr o
aleitamento miaterno, recomenda-se a formula infantil de segunmer?'fo. .

0 sucesso da alimentagdo complementar depende. de muita pacngncna,
afeto e suporte por parte da mae e de todos os c.u'ldadores da crianga.
Toda a familia deve ser estimulada a contribuir posntlv(:amer\tfe nessa fase.
Se durante o aleitamento materno exclusivo a crianga é m?IS !ntensafnen—
te ligada a mae, a alimentacao complementar.;.)ermlte. mal?r interacao (?o

pai, dos avos e avos, dos outros irmaos e familiares, 5|tu,a.<;ao em que na9
s6 a crianca aprende a comer, mas também toda a fanjha aPrende a cui-
dar. Tal interacao deve ser ainda mais valorizada em sntuagogs em que ?
mae, por qualquer motivo, nao € a principal provedora da alimentacao a

crianca.’

4 - INTRODUGAO DA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

4.1 - Escolha dos alimentos

Entende-se por alimentacao saudavel aquela planejafia com aliment?s
de todos os tipos, de procedéncia conhecida, Preferenoalmente natutauhs,
preparados de forma a preservar o valor nutritivo (? os aspectos seln-sonals.
Os alimentos selecionados devem ser do habito ahmentar‘da familia, e.zc!e-
quados em quantidade e qualidade para suprir as necess@ades nutricio-
nais e caloricas. As refeicoes devem ser realizadas em amblerjte galmo. A
escolha dos alimentos é, portanto, instrumento atil na educ_ag‘ao a.hmentar
de populagdes e individuos, sendo possivel a St{a adaptaﬁgao as diferentes
culturas alimentares existentes nas diversas sociedades. B .

A piramide alimentar (Figura 01)éuma ferr'amenta pratica que perm|te
a selecao de uma alimentacao variada e saudavel (Quadro 02).Elailustra a
variedade, a moderagao e a proporcionalidade entre 0s componentes da
alimentacao diéria.'” Para cada um dos oito grupos, fo.ram calculados os
equivalentes em energia, caloria, e os alimentos substitutos dos compo-
nentes de uma dieta equilibrada (Quadro 03).°
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Figura 01: Piramide alimentar infantil para criancas de 6 a 23 meses de idade®

e g‘""’”
grupo 5

mpad grupo 6

umz.‘ms

grupo 1

Quadro 02: Namero diério de por¢des recomendado para cada grupo da piramide

alimentar infantil, de acordo com a faixa etaria®

NUTRICAO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA: ALIMENTAGAQ' COMPLEMENTAR

Substitutos

Grupo alimentar

'/2 banana nanica ou '/2maga ou 1 laranja ou '/smamao papaia ou %2
Frutas . .
fatia de abacaxi

1 xicara de leite tipo C ou 2 colheres de sopa de leite em p6 integral
ou 1/ colher de sopa de requeijao ou 1 pote de iogurte natural ou

Leites, queijos e iogurtes
1'/2 fatia de queijo minas

P S— 2 colheres de sopa de carne moida ou /3 de filé de frango grelhado
ou 1 ovo ou /3 de filé de peixe cozido ou /4 de bife de figado bovino

1 colher de sopa de feijao cozido ou 1 colher de sopa de lentilha
cozida ou % colher de sopa de grao de bico cozido ou '/2 colher de

Feijoes
sopa de feijao branco cozido ou 1 colher de sopa die soja cozida

/2 colher de sopa de dleo de soja ou /2 colher de sopa de 6leo de
girassol ou '/a colher de sopa de margarina ou /4 de «colher de sopa

Oleos e gorduras
de manteiga ou /2 colher de sopa de azeite dle oliva

'/2 colher de sopa de acticar refinado ou 1 colher de sopa de agucar

Aguicar e doces mascavo grosso ou 1 '/z colher de sobremesa de geleia ou '/ de fatia

Grupo alimentar Idade de 6 a 11 meses Idade de 1 a3 anos
Cereais, paes, tubérculos e raizes
Verduras e legumes 3 3
Frutas 3 4
Leites, queijos e iogurtes 3 3
Carnes e ovos 2 2
Feijoes 1 1
Oleos e gorduras 2 2
Aclicar e doces 0 1

Quadro 03: Equivalentes caléricos por grupo de alimentos na

piramide alimentar infantil

Grupo alimentar Substitutos

d2 colheres de sopa de arroz cozido ou'/2 pao francés ou 1'% colher
e sopa de mandioca cozida ou 1 colher de sopa de amido de milho
ou 4 biscoitos tipo “maisena”

Cereais, paes, tubérculos
e raizes

4 fatias de cenoura cozida
ou 1 colher de sopa d T
o : pa de couve ou 1 ¥ co-
rduras e legumes Iher de sopa de abobrinha cozida ou 2 colheres de sopa de bré?:gtljis
cozido ou 1 '/ colher de sopa de chuchu
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de goiabada ou 1 colher de sopa de doce de leite

4.2 - Valor energético da alimentacao complementar

A energia requerida pela alimentacdo complementar para as criancas
em aleitamento materno, em paises em desenvolvimento, € de aproxima-
damente 200kcal/dia de 6 a 8 meses de idade, 300kcal/dia de 9a 11 meses
de idade e 550kcal/dia de 12 a 23 meses. A energia total requerida para o
crescimento saudavel de crianca em aleitamento é de 615kcal/diade6a 8
meses, 686kcal/dia de 9 a 11 meses e 894kcal/dia de 12 a 23 meses.*

A energia necessaria proveniente de alimentos complementares € es-
timada pela subtracdo da energia média proveniente do leite materno da
energia total requerida. Em criancas em aleitamento materno, em paises
em desenvolvimento, em média, o leite materno fornece 413kcal/dia,
379kcal/dia, 346kcal/dia nas idades de 6 a 8 meses, 9a 11 mesese 12 a
23 meses, respectivamente. A consisténcia dos alimentos deve aumentar
gradativamente e a textura deve ser apropriada a idade.”

4.3 - Ordem de introdugdo da alimentagao complementar
Como dito anteriormente, a partir dos 6 meses de vida, o aleitamento

materno deve ser mantido, porém nao exclusivo. Naqueles casos em que
o aleitamento materno nao é possivel, deve-se usar formula infantil de

seguimento.’®
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CAFITULO &

A primeira papa salgada deve ser oferecida no 6° més, no horario de
almoco. Tal refeicao deve conter no minimo, um alimento de cada grupo,
tais como cereais e tubérculos, leguminosas, carne e hortalicas (Quadro
04). O ovo e as carnes devem fazer parte das refeicdes desde os 6 meses
de idade.”'®

As frutas devem ser oferecidas apés os 6 meses de idade, preferencial-
mente sob a forma de papas, sempre em colheradas. O tipo de fruta a ser
oferecido deve respeitar as caracteristicas regionais, custo, estacao do ano
e a presenca de fibras, lembrando que nenhuma fruta é contraindicada. Os
sucos naturais podem ser usados preferencialmente apés as refeicoes prin-
cipais, e ndo em substituicao a elas, em uma dose maxima de 240mL/dia.”"°

Quadro 04: Componentes das papas salgadas®

Cereal/tubérculo Proteina animal Verdura

Leguminosa

Batata Carne bovina Acelga Cenoura Feijao

Mandioca Aves Alface Vagem Lentilha
Mandioquinha Peixe Agriao Beterraba Ervilha

Arroz Figado Repolho Chuchu Soja

Milho Ovos Almeirao Abobrinha Grao-de-bico

Aveia - Espinafre Abobora 8

Trigo - Bracolis Berinjela -
Macarrao - Couve Pepino -

De acordo com Palma, Oliveira e Escrivdo (2009)°, a composicao da
papa salgada deve ser variada para fornecer todos os tipos de nutrientes.
Sua oferta deve ser iniciada de preferéncia no almoco, com algumas co-
Iheres de chd, com aumento gradativo, até chegar nas por¢ées propostas
na piramide dos alimentos (Figura 01). A papa salgada pode ser planejada
de acordo com as seguintes sugestoes de mistura:

+ 12fase:tubérculo + proteina animal + hortalica (verdura e/ou legume);

+ 22fase: cereal ou tubérculo + proteina animal + verdura + legume +
leguminosa.

Ela dever ser preparada com éleo vegetal em pouca quantidade, acres-
centando-se os temperos naturais: alho, cebola, salsa, cebolinha e sal (mi-
nimo). Caldos e temperos industrializados devem ser evitados.®'°
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Os diversos alimentos devem ser variatos gfadllfalmcei;‘;e:(ca,:pos :::

tencdo de uma aceitagao regular da primeia:aszdz ireez" » tObman

o cuidado de substituir apenas um aliment ae : rr.\oela) v o

As carnes, as visceras e os miudos (figal.O. coragao, b, (13 ;emma_
introduzidos, mesmo em pequenas quarfldadssr n;is onibiliq)da); :e -
na.' Dessa forma, havera oferta de ferro :om 0; sseptipo e a"m;e)nto
a crianca, uma vez que a demora na intraducao Iecé-lo o mento
pode exaurir as reservas de ferro deste grupo € colo . crian; C:me ’
quadro de anemia. Além disso, a partirdo n\OInegtiqUO Y leitt‘;amaterrfo
a receber qualquer outro alimento, a absdgaod 0 u‘:’; crianga,iéo teme
reduz significativamente®. As maes tém recl0 eq o]
ga triturar os pedagos de carne, ou de quepqssa ?"9_ 31 c; e m,as-
movimentos orofaciais e a pressao das gengivas l';'g'i ) empco;iidera -
tigatério e a crianca a partir dos 5 a 6 meses, |§V?ensas e agfaz
o seu grau de desenvolvimento, apresentzr:gofiir” A
lir os alimentos que nao conseguem "

exp[—ienecesséxrio salientarque a introducaodos ah.rgentczjs rrioamc‘::,lﬁ\n;re?:::;
deve ser gradual, sob a forma de papas,lofef.eﬂ. as (c)rtante o r.Eduzo
fase, o fornecimento de agua as criancas em'mtc‘)olmp ntribui,n-a e
risco de uma sobrecarga de solutos para ¢s rns—-e c»o el ot‘b : g é(g)
do ritmo intestinal da crianca, minimizando ?correnF - dees ipac ‘ i. _

Entre 7 e 8 meses, respeitando-se a evolugdo da C'“al gslali‘ verat sen ~no
troduzida a sequnda refeicao de sal. Assim qu€ pOSfSlVe:a : adlmgn_ ctns go
precisam ser muito amassados, evitando-5€ dEStal ?f.“; ;de ml(;uswrag
de alimentos muito diluidos propiciando oferta fa oric amasqstuz a.

Os alimentos devem ser cozidos em pouca agu.a E::ie contta'bo? com o
garfo, nunca liquidificados ou peneiradoS.. Essa atitu i r(lj ufl para ci
desenvolvimento da mastigacao, que estlmlﬂadosl:‘t‘iJ - AI;é ni: dai;e(,) easS
senciais para o desenvolvimento da fala .e d: §28aﬁ0 r.nesses ‘ Cria;‘ ‘
papas liquidificadas tém menos ﬁbras: Na ldzl € s c'ondimef,_
ja pode receber os alimentos dacjamdl’lla,:ﬁfo equ

com grandes quantidades de sal.” . o
tadloxspz‘:tir dosg 12 meses, a crianca deve receber a COT::::(: fén:rl(l)lz.u" (é);
Quadros 05 e 06 demonstram, respectivame‘ntelo eSCl o e |'n : ;\e_
dos alimentos complementares e o esquema alimentar para crianca
nores de 2 anos.
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Quadro 05: Esquema para introducdo dos alimentos complementares.™

Faixa etaria

Tipo de alimento

Até 0 6° més Leite materno

6° més Leite materno, papa de frutas*
6° a0 7° més Primeira papa salgada, ovo, suco de frutas
7% ao 8° més

Segunda papa salgada**

Gradativamente passar para a comida da familia

9°a0 11° més

12° més Comida da familia

|

* Papa de fruta: a expressao “papa de fruta” tem como objetivo salientar a consisténcia com que deve ser oferecido esse alimento, ou seja,
q |

amassado ou raspado.®

** Papa salgada: embora a expressio “papa salgada” seja utilizada diversas vezes ao lon
para os pais na orientacao da composicio da dieta da (rianga e para diferencia-la das pap
do uso do termo“salgada”ndo é adjetivar a expressao, induzindo ao entendimento dequ
(a0 com utilizaao de leite acrescido de temperos/sal. Expressdes como “papa de vegeta
(de puré) e variedade também podem ser empregadas como outras estratégias para u

90 do texto, por ser conhecida e de ficil traducao
as de frutas, éimportante salientar que o objetivo
e a papa tenha muito sal ou que sejauma prepara-
is com came” ou outra que dé ideia de consisténcia
ma boa comunicacao em satide.’

Quadro 06: Esquema alimentar para criangas menores de 2 anoss'

De 6 a 7 meses De 8 a 12 meses

A partir de 12 meses

Aleitamento materno sob

Aleitamento materno sob livre
livre demanda

Aleitamento materno sob livre
demanda

demanda

1 papa de frutas no meioda | 1 papa de frutas no meio da

1 refeicao pela manha (mingau
manha manha

ou leite batido com fruta)

1 papa salgada no final da 1 papa salgada no final da
5 _ 1 fruta
manha manha

1 papa de frutas no meio

1 papa de frutas no meio da
da tarde

1 refeicao basica da familia no
tarde

final da manha

1 d final
. papa salgada no final da 1 fiuts
tarde

) ) 1 refeicao basica da familia no
final da tarde

E importante salientar que o leite materno deve ser oferecido em livre
demanda, porém o intervalo entre a mamada que antecede as principais

refeicées deve ser espacado, respeitando assim os sinais de fome e sacie-
dade da crianca.””
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entanto, a energia € suprida e nao é necessaria a adicao de acticares e fari-
nhas que nao sao aconselhados para criancas menores de 24 meses. Entao,
até completar 4 meses o leite diluido deve ser acrescido de 6leo, ou seja, 1
colher de ché de dleo para cada 100mL. Apés completar 4 meses de idade
o leite integral liquido nao devera ser diluido e nem acrescido do éleo, ja
que nessa idade a crianga recebera outros alimentos. O preparo de férmu-
las infantis deve seguir as recomendacées do rétulo do produto.®

A alergia alimentar pode ser desenvolvida a qualquer proteina introdu-
zida na dieta habitual da crianca. A mais frequente é em relacdo a proteina
do leite de vaca, pelo seu alto poder alergénico e pela precocidade de uso
por criangas nao amamentadas ou em aleitamento misto (leite materno e
outro leite). O desenvolvimento da alergia alimentar depende de diversos
fatores, incluindo a hereditariedade, a exposicao s proteinas alergénicas
da dieta, a quantidade ingerida, a frequéncia, a idade da crianca exposta
e, ainda, o desenvolvimento da tolerancia. A amamentacao é bastante efi-
ciente na prevencao a alergia ao leite de vaca e também para o desenvol-
vimento da tolerancia oral aos alimentos.”'°

De acordo com o Ministério da Satide (2009 e 2013),57 apés os 4 meses
de idade, as criancas desmamadas devem receber outros alimentos, de
acordo com o Quadro 07 abaixo:

Quadro 07: Esquema alimentar para criancas menores de
2 anos ndo amamentadas®

Menores de 4

4-8 meses Maiores de 8 meses

meses

Leite e fruta ou cereal ou

Manha Leite

tubérculo
Intervalo Fruta Fruta
Almogo Alimentacao Papa salgada ou refeicao da familia | Refeicio basica da familia
Lanche lactea Foita Fruta ou pao sin}mples ou
cereal ou tubérculo
Jantar Papa salgada ou refeicao da familia | Refeicao basica da familia
Noite Leite Leite

Observacao 1: se a crianga estiver recebendo frmula infantil, nao ha necessidade de suplementacao com ferro e vitaminas, porque ja sao
enriquedidas. Farmulas infantis sao os leites industrializados préprios para o lactente.

Observagao 2: se a crianga estiver recebendo preparaao com leite de vaca integral em pd ou fluido, deve-se sequir o esquema: com 2 me-
ses —suplementacao com vitamina C (30mg/dia) - suco de fruta ou suplemento medicamentoso; na idade de 2 a 3 meses — suplementagao
com ferro (1a 2mg por kg de peso/dia) até que a alimentacao complementar seja introduzida e supra as necessidades desses minerais,
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E importante ressaltar que existem diferencas significativas entre as
formulas infantis e o leite de vaca, conforme -demonstrafjo na Quadro 08.
O leite de vaca (in natura, integral, pé ou fluido) por nao cc?ntemplar as
caracteristicas basicas do leite materno, néo & considerado allmet\to apro-
priado para criangas menores de um ano.”” A partir‘do quarto més, o_lelte
em po integral deve ser diluido em um pouco de agua tratada, f’er'wda‘e
filtrada e em seguida deve-se adicionar a agua restante n.esessana. Sao
necessarios de 180 a 200mL de leite em pé integral por refeicao F)ara cada
volume final do leite reconstituido e a partir do quarto més de vida, reco-

menda-se de 2 a 3 refeicoes lacteas.”

Quadro 08: Caracteristicas nutricionais gerais das férmulas
infantis e do leite de vaca"

Leite de vaca

Férmulas infantis (in natura, integral, po ou fluido)

| quantidade de gordura animal | teores de &cido linoleico (10 vezt?s
saturada; T 6leos vegetais (gordu- inferior as férmulas), sendo necessa-
Gorduras ras poliinsaturadas de melhor qua- rio o acréscimo de éleo vegetal para
lidade); T acidos graxos essenciais o atendimento das necessidades do
(linoleico e alfa-linolénico) recém-nascido

Lactose exclusiva ou associacao A quantidade é insuficiente, sendo ne-

de lactose com polimeros de cessario o acréscimo de outros agucares,
. S ; 3 saude,
Carboidratos glicose (maltodextrinas). Nao ha frequentemente mais danosos a sau
necessidade de adigao de acucar como a sacarose, com elevado poder
ou farinha cariogénico

Quantidade adequada de prote-

ina com desnaturagao proteica Fornece altas taxas, com consequen-
(quebra da caseina, em cadeias te elevacdo da carga rlenayl de s<')luto,

Proteinas menores, formando proteinas so- Apresenta relacao caseina/proteinas do
ltveis e favorecendo a digestao e soro inadequada, comprometendo a

absorc¢ao); melhor relacao proteina digestibilidade

do soro/caseina

Teores proximos aos do leite | taxas de sédio, contribuindo para a
Minerais e materno; relacao calcio/fésforo é | elevacao da carga renal de solutos, dele-
eletrolitos adequada, favorecendo a minerali- | téria principalmente para os recém-nas-
zagao ossea cidos de baixo peso
Baixos niveis de vitaminas D,Ee C; |
Gligosicnet ics Atendem as necessidades da quantidade e | biodisponibilidade de
(vitaminas e crianga sadia todos os oligoelementos, salientando-se
wicroneis) o ferro e o zinco
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4.5 - Orientagbes/condutas nutricionais importantes

Além das orientages nutricionais ja mencionadas ao longo desse ca-
pitulo, existem outras que também sao fundamentais no primeiro ano de
vida. Por isso, seguem abaixo algumas orientacées que podem ser segui-
das nessa fase da vida:

+ Nao é aconselhavel o uso de mel, pois esporos do Clostridium botu-
linum, capazes de produzir toxinas na luz intestinal, podem causar
botulismo;'®

+ Recomenda-se que os alimentos sejam oferecidos separadamente,
para que a crianca identifique os varios sabores e, desta forma, acei-
te-os;'?

+ Nao se deve acrescentar agticar ou leite nas papas (na tentativa de
melhorar a sua aceitacao), pois podem prejudicar a adaptacao da
crianga as modificagdes de sabor e consisténcia das dietas;'

+ A exposicao frequente a um determinado alimento facilita a sua
aceitacao;'”

+ Em média, sao necessérias de 8 a 10 exposicdes ao alimento para
que ele seja aceito pela crianca;"

* A maneira como sera conduzida a mudanca do regime de aleita-
mento materno exclusivo para essa multiplicidade de opgoes, que
ora se apresentam, podera determinar a curto, médio ou longo pra-
zo, atitudes favoraveis ou nao em relacao ao hébito e comportamen-
to alimentares;'°

* As evidéncias sugerem que, embora a ingestdo em refeicées indi-
vidualizadas possa ser um tanto quanto irregular, o consumo ener-
gético em 24h costuma ser adequado. Sendo assim, atitudes exces-
sivamente controladoras e impositivas podem induzir ao habito de
consumir porcoes mais volumosas do que o necessario e a prefe-
réncia por alimentos hipercaléricos. Esta condicédo é apontada como
uma das causas preocupantes do aumento das taxas de obesidade
infantil que se tem observado nos Gltimos anos, além de também
ser uma das causas de inapeténcia na infancia;'°

+ Dos 6 aos 19 meses de vida: estimular o consumo de alimentos fonte
de ferro e vitamina A; suplementacao de ferro do Programa Nacional
de Suplementacao de Ferro; megadose de vitamina A do Programa
Nacional de Suplementacao de Vitamina A (nas regides cobertas
pelo programa.’
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5 - CUIDADOS DE HIGIENE NA ALIMENTACAO
COMPLEMENTAR

O periodo de introdugao da alimentacao complementar é de elevado
risco para a crianga, tanto pela oferta de alimentos inadequados, quanto
pelo risco de sua contaminacao devido a manipulacao/preparo inadt?q'ua-
dos, favorecendo a ocorréncia de doenca diarreica e desnutricao. Praticas
alimentares de higiene dos alimentos complementares sao um importan-
te componente para a prevencao e reducao da ocorréncia das doencas
diarreicas e suas consequentes repercussoes negativas para o estado nu-
tricional das criancas.’

O manipulador de alimentos deve receber nog¢oes basicas de compra,
armazenamento, higiene pessoal e dos alimentos, utensilios e equipa-
mentos.” O Quadro 09 fornece algumas orientacoes basicas para os mani-
puladores de alimentos:

Quadro 09: Orientagdes basicas de higiene para os manipuladores de alimentos.’

A 4gua deve ser fervida ou filtrada

Lavar as maos em dagua corrente e sabao antes de preparar e oferecer a alimentacao para a crianca

Todo o utensilio que vai ser utilizado para oferecer a alimentagao a crianga precisa ser lavado e
enxaguado com agua limpa

Os alimentos contidos nas papas salgadas devem ser bem cozidos

As frutas devem ser bem lavadas, em dgua prépria, antes de serem descascadas, mesmo aquelas
que nao sejam consumidas com casca

A sobra do prato nao deve ser oferecida novamente, tao bem como a sobra da mamadeira

A mamadeira é o maior veiculo de contaminacao, aumentando o risco de infeccoes e diarreia.

Portanto, esta deve ser esterilizada todas as vezes em que for ser utilizada

6 - DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL

O Guia Alimentar para Crian¢as Menores de Dois Anos € uma iniciativa
do Ministério da Saude (Areas Técnicas de Alimentacao e Nutricao e da
Satde da Crianca e Aleitamento Materno) e do Programa de Promogao e
Protecdo a Saude da Organizacao Pan-Americana da Satde (Opas/Brasil).
Esse guia foi elaborado ap6s amplo levantamento de dados existentes no
pais e envolveu também a realizacao de estudos qualitativos, garantindo-
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-se, assim, a identificacdo dos problemas existentes e, entre eles, os priori-
tarios para iftervencao.’

A partir desse estudo, foram elaboradas recomendacées para uma ali-
mentacao saudavel, expressas em Dez passos para uma alimentacao sau-
davel: guia alimentar para criancas menores de dois anos®, publicadas em
um manual técnico para subsidiar os profissionais de satide a promover
praticas alimentares saudaveis para a crianca pequena.®

O estudo foj desenvolvido com o objetivo de avaliar o impacto da im-
plementacag dos dez passos da alimentagao saudavel para criancas me-
nores de 2 anos nas praticas alimentares no primeiro ano de vida, sendo
que 0 grupa de intervencgao recebeu orientacoes dietéticas, de acordo
com o que € preconizado e recomendado nos Dez passos, durante visi-
tas domiciliares sisteméticas no primeiro ano de vida e visitas para coleta
de dados aos 6 e 12 meses; o grupo controle, somente recebeu as visitas
para coletas de dados. Ao final do estudo observou-se que a intervencao
associou-se & maior proporcao de aleitamento materno exclusivo aos 4 e
6 meses e amamentadas aos 12 meses, e a menor proporcao de criancas
que apresentaram diarreia, problemas respiratérios e uso de medicamen-
tos na faixa etaria de 12 a 16 meses. A intervencao associou-se também a
menor prevaléncia de cérie dentdria nas criancas que receberam a inter-
vencao.’

Em relacao ao consumo de alimentos de baixo valor nutricional, o mes-
mo estudo mostrou que a intervencio baseada na orientacdo dos Dez
Passos € capaz de reduzir o nimero de criancas que receberam bala, refri-
gerante, mel, biscoitos do tipo recheado, chocolate e salgadinho na faixa
etaria de 12 a 16 meses. Os autores enfatizam que as orientacdes contidas
nos Dez passos da alimentacao saudével: guia alimentar para criangas me-
nores de dois anos nao requerem mudancas estruturais no ambito econé-
mico e social e, portanto, nao ha limitaces para serem alcangadas no cur-

to prazo imediato, desde que os profissionais de satide passem a priorizar
essas orientacoes na atencao nutricional primaria a saude da crianga.>® Eis
algumas orieintacoes, com base nos Dez Passos:**

* Passo ¥: dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer

agua, chas ou qualquer outro alimento.

* Passo 2: 3 partir dos 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual

outros alimentos, mantendo o leite materno até os 2 anos de idade
ou mais,,

a O

Passo 3: apds 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tu-
bérculos, carnes, leguminosas, frutas, legumes) trés vezes ao dia, se
a crianca receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver des-
mamada.

Passo 4: a alimentacdo complementar deve ser oferecida de acordo
com os horérios de refeicao da familia, em intervalos regulares e de
forma a respeitar o apetite da crianca.

Passo 5: a alimentacao complementar deve ser espessa desde o ini-
cio e oferecida de colher; comegar com consisténcia pastosa (papas/
purés) e, gradativamente, aumentar a consisténcia até chegar a ali-
mentacao da familia.

Passo 6: oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimen-
tacado variada é uma alimentacao colorida.

Passo 7: estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes
nas refeicoes.

Passo 8: evitar aclcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas,
salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar
sal com moderacao.

Passo 9: cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos:
garantir o seu armazenamento e conservacao adequados.

Passo 10: estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar,
oferecendo sua alimentacao habitual e seus alimentos preferidos,
respeitando a sua aceitacao.
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Palavras Chave I Descricao

01 (PREF. MUNICIPAL DE CRICIUMA/SC - FEPESE - 2014)

Reflexo no qual a crianga “empurra” para fora qualquer objeto/ali- Assinale a alternativa correta.

mento que toque a linha média da lingua.

Reflexo de extrusao

@ O leite materno é considerado fator protetor contra anemia por defici-
éncia de Ferro devido a alta biodisponibilidade do ferro existente.
Estudos nao tém evidenciado associacao de anemia em criangas que
tiveram pouco tempo de aleitamento materno exclusivo, alimentacao
prolongada com leite de vaca e com a introducao da alimentacdao com-
plementar precoce.

© Entre os alimentos de origem vegetal, destacam-se como fonte de
Ferro, na forma de Ferro ferroso, os folhosos verde-escuros (exceto espi-

E a crianga apés os primeiros 28 dias de vida até completar o sequn-

Lactente
do ano de idade.

Desvio ulnar do pulso Habilidade em movimentar o punho.

Férmula infantil de As formullas de partida podem ser oferecidas ao lactente até o 6°
Sl més, suprindo todas as necessidades nutricionais, se ofertadas em
volume e diluigao adequadas.

A partir do 6° més, as formulas de partida devem ser substituidas

Formula infantil de pelas férmulas de seguimento, responsaveis pelo suprimento de
seguimento até 60% das necessidades energéticas, em um volume estimado de nafre), como agriao, couve, cheiro-verde, taioba, as leguminosas (feijoes,
500mL/dia. fava, grao-de-bico, ervilha, lentilha), os graos integrais ou enriquecidos,
Poder cariogénico Capacidade de formar céries. as nozes e castanhas, o melado de cana-de-agucar, a rapadura e o agucar

mascavo.

(D) A presenca de fosfatos, polifendis, taninos e calcio nao podem inibir
a absorcao do ferro, presente em café, cha, mate, cereais integrais, leite e
derivados.

(E) Em criancas a anemia esta associada ao retardo do crescimento, com-
prometimento da capacidade de aprendizagem (desenvolvimento cog-
nitivo), sem afetar a coordenacao motora e a linguagem, e a reducao da
afetividade.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: CORRETA. O leite materno é considerado fator protetor
contra anemia por deficiéncia de ferro devido a alta biodisponibilidade
do ferro existente.' Dessa forma, a indicacao de consumo de ferro oriundo
dos alimentos da-se a partir dos 6 meses de vida da crianca.’
Alternativa B: INCORRETA. Estudos tém evidenciado associacao de
anemia em criancas que tiveram pouco tempo de aleitamento materno
exclusivo, alimentacao prolongada com leite de vaca e com a introducao
da alimentacao complementar precoce.' E importante ressaltar que as si-
‘ tuacdes mais comuns relacionadas a alimentacao complementar ofereci-
da de forma inadequada sao: anemia, obesidade e desnutricao.’
Alternativa C: INCORRETA. Existem duas formas de ferro provenientes
, da dieta: o ferro ferroso, também conhecido como ferro heme, e o ferro
férrico, chamado de ferro nao heme. O ferro ferroso, encontrado nas fon-
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tes alimentares de origem animal, € melhor absorvido do que o ferro na
sua forma férrica, encontrado nas fontes alimentares de origem vegetal.2

Alternativa D: INCORRETA. GALANTE et al., (2007)* aponta que na dieta
comum pode ser encontrada uma variedade de substancias que podem
afetar a biodisponibilidade deste mineral, ou seja, substancias que podem
interferir na absorcéao do ferro pelo organismo. Existem tanto componen-
tes facilitadores, como o acido ascérbico, que é facilmente encontrado
em frutas citricas e vegetais, que aumenta a absor¢ao do ferro nao heme,
como diminuidores da absorcao de ferro: taninos - chas, cafés, ervas e vi-
nho tinto; fitatos — as principais fontes sao as améndoas, amendoim, feijao
branco, cereais e soja, inibe o ferro ndo heme; oxalatos — é encontrado no
espinafre, chocolate, cacau e beterraba; calcio - presente no leite e nos
derivados, inibe ferro heme e ndo heme. A vitamina A pode aumentar a
absorcao de ferro, ja que ela inibe a acao de fitatos e polifendis por se ligar
ao ferro durante o processo digestivo.

Alternativa E: INCORRETA. A anemia causa prejuizos e atrasos no de-
senvolvimento motor e cognitivo em criancas e que parecem nao ser re-
vertidos mesmo apos a suplementacao medicamentosa com ferro.”

v

02 (PREFEITURA MUNICIPAL DE LONDRINA/PR - 2013)

A alimentacao saudavel no primeiro ano de vida é fundamental para ga-
rantir o crescimento e desenvolvimento adequado da crianca. Em relacao
aos alimentos que NAO devem ser oferecidos a crianca durante o primeiro
ano de vida, assinale a alternativa correta.

(A) As frutas, verduras e legumes nao devem ser oferecidos devido ao alto
teor de fibras e substancias que atrapalham a absorcao do calcio e do ferro.
(8) O ovo é contraindicado porque é alergénico e rico em colesterol.

(© Os alimentos crus, frituras, linguica, milho, pipoca, cascas, sementes e
graos sao contraindicados por serem de dificil mastigacao e degluticao,
oferecendo risco de engasgo e asfixia.

(D) Os refrigerantes, cafés e chas (preto e mate) podem ser oferecidos jun-
tamente com as refei¢oes, pois nao interferem na absorcao de ferro.

(E) O mel, apesar de ser calérico, podera ser usado no lugar do agucar por
ser natural, ndao engordar e nao oferecer risco de contaminacao.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O
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Alternativa A: INCORRETA. As frutas, verduras e legumes, assim como
os cereais, paes, tubérculos, leites, queijos, iogurtes, carnes e ovos, oleos e
gorduras, sdo indicados a partir dos 6 meses de vida da crianca.®
Alternativa B: INCORRETA. O ovo e as carnes devem fazer parte das
refeicoes desde os 6 meses de idade.”'”

Alternativa C: CORRETA. O Ministério da Satde (2009) relata que os ali-
mentos em conserva, tais como palmito e picles, e os alimentos embuti-
dos, tais como salsichas, salames, presuntos e patés, também constituem
fontes potenciais de contaminacao por esporos de Clostridium botulinum
e devem ser evitados, ja que oferecem maior risco de transmissao de bo-
tulismo de origem alimentar.”

Alternativa D: INCORRETA. Evitar acuicar, café, enlatados, frituras, refri-
gerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de
vida. Usar sal com moderacao.>®

Alternativa E: INCORRETA. Nao é aconselhével o uso de mel, pois espo-
ros do Clostridium botulinum, capazes de produzir toxinas na luz intestinal,
podem causar botulismo.™

.

03 (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO/SP - CAIPIMES - 2012)
Sobre a alimentacdo complementar € INCORRETO afirmar que:

(A Este periodo é caracterizado pela maior prevaléncia de doenca diarreica.
(8 Deve ser espessa desde o inicio, comecando com consisténcia pastosa
até chegar a alimentacao da familia.

(© E recomendada que seja iniciada ap6s 1 ano de idade, a fim de comple-
mentar os nutrientes fornecidos pelo leite materno.

(D) Devem ser ofertados alimentos complementares trés vezes ao dia se a
crianca receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada.
(E) Deve ser oferecida sem rigidez de horérios, respeitando-se sempre a
vontade da crianca.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

Alternativa A: CORRETA. O periodo de introducao da alimentacao com-
plementar é de elevado risco para a crianca, tanto pela oferta de alimentos
inadequados, quanto pelo risco de sua contaminacao devido a manipula-
cao/preparo inadequados, favorecendo a ocorréncia de doenca diarreica
e desnutricao.'
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Alternativa B: CORRETA. Devem ser oferecidos, inicialmente, em forma
de papa, passando para pequenos pedacos e, apds os 12 meses, na mes-
ma consisténcia dos alimentos consumidos pela familia.'®

Alternativa C: INCORRETA. E recomendada que seja iniciada apds 6
meses de idade, a fim de complementar os nutrientes fornecidos pelo lej-
te materno.'®

Alternativa D: CORRETA. Ap6s 6 meses, dar alimentos complementa-
res (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas, legumes) trés vezes
ao dia, se a crianga receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver
desmamada.>®

Alternativa E: CORRETA. A alimentacao complementar deve ser ofere-
cida de acordo com os horérios de refeicio da familia, em intervalos regu-
lares e de forma a respeitar o apetite da crianga.>®

b 4

04 (PREFEITURA MUNICIPAL DE UNAI/MG - COTEC - 2014)

A alimentacao da crianca, desde o nascimento e nos primeiros anos de
vida, tem repercussées ao longo de toda a vida. Sabe-se que o aleitamen-
to materno € um importante componente da alimentacao infantil 6tima.
A adequacao nutricional dos alimentos complementares é fundamental
para a preven¢ao de morbimortalidade na infancia, incluindo desnutricao
e sobrepeso. Sobre a escolha dos alimentos complementares, analise as
afirmativas abaixo marcando V (Verdadeira) ou F (Falsa).

A crianca pode ser alimentada com os alimentos disponiveis para a familia, assegurando-se
a consisténcia e a densidade energética adequadas. Preparacées como sopas, mingaus e
leites diluidos devem ser incentivados.

~—

As criangas (e depois, como adultos) tendem a preferir os alimentos da maneira como eles
() | foram apresentados inicialmente. Por isso, & recomendavel que se oferecam inicialmente a
crianca alimentos com baixos teores de acticar e de sal.

E desaconselhavel oferecer leite de vaca nio modificado, principalmente quando cru e

() | puro, amenores de 1 ano, porque o seu uso esta associado a perda sanguinea fecal e defici-
éncia de ferro.

Deve-se evitar dar bebidas acucaradas, pois elas diminuem o apetite da crianca para
() | alimentos mais nutritivos e podem causar fezes amolecidas. Cha e café também sao desa-
conselhaveis, porque podem interferir na absorcéo de ferro.

Recomenda-se introduzir os novos alimentos gradualmente, um de cada vez. O fato da
() | crianga recusar determinado alimento deve ser interpretado como uma aversao permanen-
te dessa crianca ao alimento.
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0Os alimentos complementares devem ser oferecidos a crianca utilizando-se a maimadeira,
que é bem aceita por criangas pequenas. Os copos devem ser evitados porque, allém de ser
uma fonte de contaminacao para a crianca, prejudicam a dinamica oral.

—

(

Assinale a alternativa que contém a sequéncia correta, de cima piara baixo.

®V,V,V,V,FF
FV.V.V,V,V.
©FV,V,V,FFE
®FV,V.FFEFE

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

Assertiva |. FALSA. A alimentacao complementar de‘veA sejr espessa
desde o inicio e oferecida de colher; comecar com.coknststenc’ua pastosé
(papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consistencia ate,:chegar a
alimentacéao da familia.® Dessa forma, o consurno de pre[.')’aragxf)es cgmo
sopas, mingaus e leites diluidos deve ser desestlmu!ado. Além disso, é im-
portante ressaltar que o aleitamento deve ser r‘nan‘tldc.J.

Assertivas Il e IV VERDADEIRAS. Deve-se evitar a crianca .o coinsumo de
acucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida. O sal deve ser empregado com
moderagao.*® ' )
Assertiva Ill. VERDADEIRA. E conveniente evitar o leite de vaca ne.ao
modificado no primeiro ano de vida em razao do pobre teor e.' baixa d_ls_
ponibilidade de ferro, o que pode predispor anemia, g pelo rlsco’ rnalor
de desenvolvimento de alergia alimentar, disturbios hl.droe~letroht|cos e
predisposicao futura para excesso de peso e suas compllcagoes.“" )
Assertiva V. FALSA. Em média, sao necessarias de 8 a 10 exposicoes ao
alimento para que ele seja aceito pela crianca." Dess.a forma, o fato da
crianca recusar determinado alimento nao deve ser interpretado como
uma aversao permanente dessa crianca ao alimento. ’

Assertiva VI. FALSA. Vide justificativa da assertiva . Alem.disso, a ma-
madeira é o maior veiculo de contaminacao, aumentando o risco de infec-

oes e diarreia.’” \,
¢ Resposta: (©)
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O35 (PREF. MUNICIPAL DE RUBELITA/MG - COTEC - 2014)

A partir dos 6 meses de idade, a maioria das criancas atinge um estégio
de desenvolvimento geral e neurolégico maior, com o desenvolvimento
da mastigacao, degluticao, digestao e excrecao, que a habilita a receber
e aceitar outros alimentos, que nao, somente, o leite materno. Sobre esse
assunto, assinale a alternativa correta.

(A O leite de vaca integral é recomendado no primeiro ano de vida

O mel é recomendado para criancas menores de 12 meses, pois contém
uma substancia chamada inibina, que age como um antibiético natural

c . . :
© Os alimentos complementares devem ser oferecidos & crianca utilizan-
do-se a colher e copo.

© I?reparagoes tais como sopas, mingaus e leites muito diluidos devem
ser incentivados.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. O leite de vaca (in natura, integral, p6 ou
f'luido) por ndo contemplar as caracteristicas basicas do leite mater,no nao
é considerado alimento apropriado para criancas menores de um ancl).‘0
Alternativa B: INCORRETA. Nao é aconselhavel o uso de mel no primei-
ro ano de vida da crianga, pois esporos do Clostridium botulinum, capazes
de produzir toxinas na luz intestinal, podem causar botulismo.!®
Alternativa C: CORRETA. A alimentacao complementar deve ser espes-
sa desde o inicio e oferecida de colher; comecar com consisténcia pastosa
(papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consisténcia até chegar a
alimentacao da familia.>¢

Alternativa D: INCORRETA. Vide justificativa alternativa C. Dessa forma
0 consumo de preparages como sopas, mingaus e leites diluidos devel
ser desestimulado. Além disso, é importante ressaltar que o aleitamento
deve ser mantido.

v

06 (HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS/BRASILIA - CESPE - 2004)

Na alimentacdo complementar, indica-se a introducao da clara de ovo no
6° més, leguminosas no 9° més e peixes a partir do 10° més.

L [ comrema [ () ] incorrema |
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GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Assertiva. INCORRETA. Na alimentacao complementar, a introducao de
ovo, leguminosas e peixes dar-se-a a partir do 6° més de vida da crianga.'

v
07 (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO AMAZONAS - FGV - 2014)

Dentre os 10 passos para a alimentacao saudavel para criancas menores
de 2 anos de idade, incluem-se:

(A Uma alimentacao colorida e, portanto, variada.

A partir dos 6 meses, alimentos complementares 5 vezes ao dia, se a
crianca receber leite materno.

© A partir dos 6 meses, alimentos complementares 8 vezes ao dia, se a
crianca estiver desmamada.

(D) desestimular o consumo diério de frutas e legumes nas refeicoes.

(E) A partir de 6 meses, manter o leite humano apenas até 1,5 ano de idade.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

1 DICA DA AUTORA: E importante conhecer bem os 10 passos para ali-
mentacao saudavel para criancas menores de 2 anos de idade. Eles aju-
dam muito no entendimento das questées relacionadas a alimentacao
complementar.
Alternativa A: CORRETA. De acordo com o passo 6 dos Dez passos para
uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),>° deve-se oferecer a crianca di-
ferentes alimentos ao dia. Uma alimentacao variada é uma alimentagao
colorida.
Alternativa B: INCORRETA. Apos seis meses, dar alimentos comple-
mentares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas, legumes) trés
vezes ao dia, se a crianca receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se
estiver desmamada.’®
Alternativa C: INCORRETA. Vide justificativa da alternativa B.
Alternativa D: INCORRETA. De acordo com o passo 7 dos Dez passos
para uma alimentacdo saudavel (2002 e 2013),>° deve-se estimular o con-
sumo didrio de frutas, verduras e legumes nas refei¢oes.
Alternativa E: INCORRETA. De acordo com o passo 2 dos Dez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),°° a partir dos seis meses,
deve-se introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o
leite materno até os dois anos de idade ou mais.
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'8 (PREF. MUNICIPAL DE PONTA GROSSA/PR - CEC - 20'14)

egundo o Guia Alimentar para criangcas menores de dois amos, 0 Ministé-
0 da Saude preconiza o aleitamento materno exclusivo até o sexto més
e idade. Ao completar 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual ou-

os alimentos. Considere as sequintes afirmativas e assinale a alternativa
rreta:

Nos di . N : .
I os dias de calor intenso, um bebé de 4 meses em aleitamento materno exclusivo, pode
receber dgua a fim de evitar a desidratacao e um ché para amenizar as colicas.

Mesmo recebendo outros alimentos, a crianca deve continuar a mamar no peito até os

2 anos ou mais. O leite materno continua alimentando a crianca e protegenclo-a contra
doencas.

" ?’ara. o bebé gue nao apresenta histérico de alergia alimentar, pode ser ofereicido o ovo
inteiro e cozido ao completar 6 meses de idade.

Como o bebé tem capacidade gastrica pequena e consome poucas colheradlas no inicio da

introducao dos alimentos, a preparacao deve ser liquidificada e peneirada para facilitar a
mastigagao.

, | Nos casos de criangas febris e/ou com diarreia amamentadas no peito, a ofertta de liquidos e
agua deve ser aumentada, suprimindo o aleitamento materno.

Apenas Il e lll estao corretas.
Apenas |, Il e IV estdo corretas.
Apenas Il e IV estdo corretas.
Apenas lll e V estdo corretas.
Apenas |, Il e V estdo corretas.

\U DE DIFICULDADE @ @ O

sertiva I. INCORRETA. O aleitamento materno exclusivo inviabiliza o
'sumo de qualquer outro alimento que nao o leite materno, até mesmo
s, dgua acucarada, leite em pé erroneamente diluido, sopas diluidas,
re outros.’®

sertiva Il. CORRETA. Preconiza-se que aos 6 meses de vida a crianca
se a receber os alimentos do desmame, conforme recomendacoes dos
aos que determinam as diretrizes sobre praticas alimentares da crian-
a que esse termo pode transmitir a ideia de queaintroducao de outros
1entos implica a suspensao do leite materno.

artir dos 6 meses, deve-se introduzir de forma lenta e gradual outros
'entos, mantendo o leite materno até os 2 anos de idade ou mais.>
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Assertiva IlIl. CORRETA. O ovo e as carnes devem fazer parte das refei-
¢oes desde os 6 meses de idade.”"”
Assertiva IV. INCORRETA. Os alimentos devem ser cozidos em pouca
4gua e amassados com o garfo, nunca liquidificados ou peneirados.”'
Assertiva V. INCORRETA. No primeiro semestre de vida objetiva-se que
a crianga mame por 6 meses exclusivamente ou que, pelo menos, retarde
pelo maior tempo possivel a introducao de outros alimentos que nao o
leite materno.”"

Resposta: (A)

—
09 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/SP - 2014)

A respeito das informacoes da Alimentacao Saudavel para criancas brasi-
leiras menores de dois anos, veiculadas pelo Ministério da Saude — Gover-
no Federal, é correto afirmar que:

(A Se deve dar somente leite materno até os 6 meses, oferecendo agua,
chas ou quaisquer outros alimentos.

A partir dos 6 meses, deve-se oferecer, de forma lenta e gradual, outros
alimentos, substituindo o leite materno até os 2 anos de idade ou mais.
(© A alimentacao complementar deve ser oferecida com rigidez de hora-
rios, respeitando-se sempre o intervalo de 2 horas.

(D) A partir dos 6 meses, deve-se dar alimentos complementares como ce-
reais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes trés vezes ao dia,
se a crianca receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desma-
mada.

(E) A alimentacao complementar deve ser bem liquida desde o inicio e
oferecida com canudo para incentivar a succao da crianca.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. De acordo com o passo 1 dos Dez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),>¢ deve-se dar somente lei-
te materno até os 6 meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outro
alimento.

Alternativa B: INCORRETA. De acordo com o passo 2 dos Dez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),°° a partir dos 6 meses, de-
ve-se introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o
leite materno até os 2 anos de idade ou mais.
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Alternativa C: INCORRETA. De acordo com o passo 4 dos Dez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),5¢ a alimentacdo comple-
mentar deve ser oferecida de acordo com os horarios de refeicao da fa-
milia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianca.
Alternativa D: CORRETA. De acordo com o passo 3 dos Dez passos para
uma alimentagao saudavel (2002 e 2013),56 apos 6 meses, deve-se dar alj-
mentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas,
legumes) trés vezes ao dia, se a crianca receber leite materno, e cinco ve-
zes ao dia, se estiver desmamada.

Alternativa E: INCORRETA. De acordo com o passo 5 dos Dez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),5¢ a alimentacdo comple-
mentar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; comecar
com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a
consisténcia até chegar a alimentacao da familia.

v
10 (PREF. DE ARUJA/SP - VUNESP - 201 5)

Para garantir adequado crescimento e desenvolvimento infantil, o Guia
Alimentar para criancas menores de dois anos recomenda:

A) dar preferencialmente leite materno até os 6 meses, complementando
“om dgua, chas e sucos.

B)garantir que a alimentagao complementar seja espessa desde o inicio e
ferecida com colher.

O oferecer de forma lenta e gradual, a partir dos 6 meses, outros alimen-
os, mantendo o leite materno até 1 ano de idade.

D) oferecer a alimentacao complementar em horarios fixos, independen-
emente da vontade e apetite da crianca.

E) evitar oferecer alimentos 3 crianca convalescente e ofertar apenas i-
Juidos para evitar desidratacao.

iRAU DE DIFICULDADE ® O O

\Iternativa A: INCORRETA. De acordo com o passo 1 dos Dez passos
ara uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),5 deve-se dar somente lei-

> materno até os 6 meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outro
limento.

Iternativa B: CORRETA. De acordo com o passo 5 dos Dez passos para
ma alimentacao saudavel (2002 e 2013),°¢ a alimentacao complementar
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deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; comecar com c?n-
sisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consisten-
cia até chegar a alimentacao da familia.

Alternativa C: INCORRETA. De acordo com o passo 2 dos Detz passos
para uma alimentagao saudavel (2002 e 2013),*°a partir dos seis meses,
deve-se introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o
leite materno até os dois anos de idade ou mais.

Alternativa D: INCORRETA. De acordo com o passo 4 dos Pez passos
para uma alimentacao saudavel (2002 e 2013),°° a aIimentaga.o _comple-
mentar deve ser oferecida de acordo com os horarios de refelgao' da fa-
milia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianca.
Alternativa E: INCORRETA. De acordo com o passo 10 dos Dez passos
para uma alimentagao saudével (2002 e 2013),>° a crianca doenFe econva-
lescente deve ser estimulada a se alimentar. Os alimentos habutualmfente
consumidos por elas, assim como os seus preferidos, devem ser mantidos,

respeitando-se a aceitacao.
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1-INTRODUCAO

Nos primeiros anos de vida é essencial para o crescimento e desenvol-
vimento da crianca uma alimentagao adequada, proporcionando ao orga-
nismo a energia e os nutrientes necessarios para o bom des’empenho de
suas funcdes e para a manutencao de um bom estado de saude.’

O crescimento infantil é caracterizado por um processo que envolve
dimensao corporal e nimero de células, além do aumento do er50 e es-
tatura, podendo ser influenciado por aspectos genéticos, ambientais e

icologicos.?
psﬁ ali?nentagéo, principalmente no primeiro ano de vida, é fator deter-
minante na satde da crianca. As fases iniciais do desenvolvimento huma.—
no sao influenciadas por fatores nutricionais e metabolicos levando a efei-
tos de longo prazo na programagao metabdlica da saude na \{lda adulta. A
fase pré-escolar, caracterizada por criangas entre 2 e 7 anos incompletos,
caracteriza-se por estabilizacao do crescimento estrutural e do ganho de

peso. Assim, nessa etapa do desenvolvimento infantil, ha umla menor ne-
cessidade de ingestao energética quando comparada ao periodode 0 a 2
anos e a fase escolar, caracterizada por criancas de 7 a 10 anos de idade,
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que pode apresentar caracteristicas distintas quanto ao apetite, velocida-
de de crescimento e composicao corporal.23

2 - CRESCIMENTO NA INFANCIA

No primeiro ano de vida, a crianca tem um aumento de 25 cm de com-
primento, podendo alcancar 75cm, o que corresponde um aumento de
55% em relacdo ao comprimento de nascimento. No peso corporal, o au-
mento € de 200% e na circunferéncia cefalica ocorre um aumento de 40%,
Dos 12 aos 24 meses, a crianga ganha 12cm no comprimento e 5¢cm de pe-
rimetro cefalico. Dos 2 aos 3 anos, a crianca ganha 10cm de comprimento
e o perimetro cefalico passa a ser pequeno.?

O ganho em altura é proporcionalmente mais lento que o aumento de
peso corporal. Até os 2 anos de idade, o crescimento reflete as condicoes
de nascimento, da gestacao, e condicdes ambientais, como a alimentacao.
A partirde 2 anos, a genética tem impacto sobre o crescimento da crianga.?

Do primeiro ao terceiro ano de vida da crianca observam-se algumas
modifica¢des no formato do corpo:

+ Pernas tornam-se mais longas;

+ Ocorre perda de gordura corporal;

» Ocorre desenvolvimento de massa muscular;

+ Ocorre o aparecimento da denticdo decidua completa (22 dentes)
aos 3 anos.

Criancas com idade entre 2 a 6 anos apresentam diminuicao da veloci-
dade de ganho de peso e de estatura, quando comparado aos primeiros 2
anos de vida,' podendo haver diminuicao do interesse e consumo alimen-
tar> No Quadro 01, estdo apresentadas as caracteristicas de desenvolvi-

mento quanto ao peso corporal e estatura em criangas pré-escolares (2 a
6 anos de idade).

Quadro 01. Média de ganho de peso corporal e de aumento de estatura
por ano de criangas pré-escolares, em ambos os sexos’

Menino/menina (7 a 10 anos)

Média de ganho de peso/ano

Meédia de aumento da estatura/ano 5a7cm
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Em criancas de 7 aos 10 anos de idade é observado um crescimento
lento e constante, sendo maior em membros inferiores em relacao a re-
gido do tronco,’ conforme apresentado no Quadro 02.

Quadro 02. Média de ganho de peso corporal e de aumento de estatura por
ano de criancgas escolares, em ambos os sexos®

I Menino (2 a 6 anos) l Menina (2 a 6 anos)
Média de ganho de peso/ ano 2,14kg 2,18kg
Média de aumento da 6926 7.02cm
estatura/ ano
3-COMPOSICAO CORPORAL

Apds o primeiro ano de vida, as proporgoes corporais mudam signifi-
cativamente. A gordura diminui na infancia, atingindo um valor minimo
entre 4 e 6 anos de idade. Posteriormente as criancas apresentam um au-
mento do peso corporal em preparacao para o crescimento puberal.®

Em criancas de 7 aos 10 anos de idade, considerados como escolares
é observado que a porcentagem de gordura corporal aumenta antes do
estirao de crescimento, em ambos 0s sexos, como preparo para o estirao
puberal.’

A quantidade de agua corporal total na infancia diminui em torno de
70%, ao nascimento, a 60% até completar 1 ano de idade. Esse decréscimo
se da devido a perda de agua extracelular, que reduz de 42% ao nasci-
mento para 32% ao completar 1 ano de idade.®

4 - ASPECTOS DO DESENVOLVIMENTO E FISIOLOGICOS

0 desenvolvimento da crianca é representado pela capacidade de re-
alizar funcoes, as quais tém por base a maturacao progressiva do sistema
nervoso central, podendo ser influenciados por estimulos ambientais. A
estimulacdo muito precoce pode gerar tensdes na crianga e na famili.a,
podendo prejudicar o desenvolvimento. No entanto, a estimulacao tardia
pode dar resultados parciais.’

Até 4 meses de vida, a crianca é caracterizada por uma imaturidade
fisiologica, como reflexo de protrusao da lingua, pouca producao de
amilase salivar e pancreatica, incapacidade de sobrecarga renal. Até os 6
meses de vida, a digestao do amido é prejudicada, pois a amilase pancre-
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atica ndo é detectada no intestino da crianga, tendo assim sua atividade
reduzida. A amilase vai aumentando gradativamente até a crianga com-
pletar 1 ano de idade, quando atinge as concentragoes encontradas em
um adulto.?

A capacidade do estdmago aumenta em média de 10 a 20mL, ao nas-
cimento, para 200mL com 1 ano de idade, levando a crianca a ingerir mais
alimentos de uma sé vez e em intervalos menores.

Aos 2 anos de idade, cerca de 66% das criancas controlam a defecacao
e, em torno de 3 anos, 90 % das criancas apresentam esse controle. J4 o
fluxo urinario, é adquirido mais tarde, onde cerca de metade das criancas
de 2 anos apresentam o controle do fluxo urinario diurno.2

Em criancas de 7 aos 10 anos de idade, considerados como escolares
€ observado um aumento do desejo de independéncia e um importante
desenvolvimento cognitivo, emocional e social.* A crianga se torna mais
independente, decidindo por si mesma seus gostos, preferéncias e aver-
soes, refletindo assim, seus habitos alimentares.?
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Fase pré-escolar

QUADRO RESUMO H{ "

Descricao

i 2
Criangas entre 2 anos e 7 anos incompletos.

L

Fase escolar

Criancas de 7 a 10 anos de idade.

Estirdo puberal

Também chamado de estirdo de crescimento, é caracteriizado pela
i 1 2
aceleracao da velocidade de crescimento.

Agua extracelular

Liquido extracelular que se distribui no interior dos vasoss, no espaco
intersticial, entre as células.®

Reflexo de protrusao da
lingua

Reflexo de defesa fisioldgico que consiste na projecao piara fora da
boca do que se introduz na face anterior da lingua do bebé?
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JESTOES COMENTADAS
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1 (QUESTAO 23 PREFEITURA MUNICIPAL DE MARACANAU - 2015)
m relagao as criangas na fase escolar, assinale a alternativa correta:

) Nesta fase ndo ha acimulo de gordura corporal para que a energia ar-
azenada seja utilizada no estirdo pubertario.

) A falta de apetite é comum nesta fase e as criancas ingerem menores
Jantidades de alimentos.

) A crianga nesta fase passa a ser mais dependente, cabendo aos pais
\por quais alimentos serdo consumidos, fator que ira refletir nos habitos
rais e alimentares da crianca.

' Aidade escolar é a fase ideal para que sejam transmitidos conhecimen-
s sobre alimentacao e habitos de vida saudaveis, fazendo que ela se tor-
' consciente da escolha dos alimentos a serem ingeridos.

'O ganho de peso nessa fase é insignificante.

AU DE DIFICULDADE ® O O

ternativa A: INCORRETA. Nesta fase é observado que a porcentagem
gordura corporal aumenta antes do estirio de crescimento, em ambos
SeX0s, Como preparo para o estirao puberal.?

ternativa B: INCORRETA. A diminuicao do interesse e consumo alimen-
‘€ comum em criancas pré-escolares.’

lernativa C: INCORRETA. Na fase escolar, a crianga se torna mais inde-
ndente, decidindo por si mesma seus gostos, preferéncias e aversées,
letindo assim, seus habitos alimentares.’

ernativa D: CORRETA. Em criancas de 7 aos 10 anos de idade, consi-
ados como escolares, é observado um importante desenvolvimento
Jnitivo, emocional e social, dessa forma,é considerada a fase ideal para

> sejam transmitidos conhecimentos sobre alimentacao e habitos de

a saudaveis.’

ernativa E: INCORRETA. Em escolares é observado um crescimento

to e constante, sendo maior em membros inferiores que na regiao do

1Co, e uma média de ganho de peso corporalde 3 a e 3,5kg por ano.?
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CAPITULO

Alimentacao do
pré-escolar e escolar

O que vocé ira ver nesse capitulo: ~ v-----oooo :
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: Caracterizacao do periodo pré-escolar
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@ Alimentacdo na fase pré-escolar

Q Alimentacao na fase escolar

Q Quadro Resumo

(/] Quadro Esquematico

® Questdes Comentadas
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1- INTRODUCAO
1.1 - Caracterizagdo do periodo pré-escolar

O periodo pré-escolar consiste na fase anterior ao ingresso da crianca

no sistema escolar. O limite etario pode ser considerado entre 2 e 6 anos

de vida. Nessa fase, a crianca apresenta ritmo de crescimento inferior ao

do lactente. Portanto, ha um decréscimo nas necessidades nutricionais e

no apetite. As criancas muitas vezes desenvolvem o chamado corte ali-

mentar, caracterizado pela recusa de alimentos previamente aceitos na
dieta."”

Na fase pré-escolar a crianca € caracteriza por:®1218

. Apetite irreqular;

. Volume gastrico pequeno (200 a 300ml);

. Oscilacao nas preferéncias alimentares crescimento estavel e lento
(varia de 6 a 8 cm por ano, a partir dos 2 anos de idade até a pu-
berdade), podendo ser irregular com periodos de nao crescimento
seguidos de estirao.

Pl’
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CAFHTULU 1U

. En’T funcao disso, s@o comuns problemas de satide frequentes na infan-
Cia, tais como os descritos no Quadro 01.

Quadro 1: Preocupacdes nutricionais na idade pré-escolar e
estratégias de intervengdo?°121

Problemas de satude

Intervencao

Aumentar as quantidades de acido ascérbico (frutas
Deficiéncias Nutricionais (princi- citricas) e carne vermelha, com vistas a intensificar a
palmente ferro, célcio, fibras, zinco, absorgao das fontes de ferro nao heme. Estimular o con-
vitamina A, e vitamina D) sumo de alimentos ricos em ferro e zinco (carnes, mas,
preferencialmente, magras), célcio (leite e derivados), '
vitamina A (legumes amarelo-alaranjados, carnes, 0vos).

Fracionar a dieta em seis refeicoes diarias com volume
pequeno; respeitar as preferéncias alimentares, determi-
nadas pela experiéncia de consumo dos alimentos: servir
refeicGes sem a presenca de bebidas agucaradas.

Inapeténcia

Limitar a ingestao de sucos e bebidas adocadas; fornecer
agua fluoretada.

Cérie dentéria

Familia - promover a alimentacao saudavel em ambiente
domeéstico. Escolas — melhorar a qualidade nutricional

Sobrepeso/Obesi i
p besidade dos alimentos comercializados e/ou ofertados: Industrias
— fornecer informacées claras e de facil compreensao
pelos consumidores nos rétulos dos alimentos.
Desnutrigao energético -protéica Fornecimento de energia e nutrientes adequados, a
(DEP) educacao nutricional voltada para aumentar o apetite e

modificar o ambiente para garantir a ingestao dtima.

1.2 - Caracterizagdo do periodo escolar

A fase escplar, a qual abrange o crescimento dos 6 anos de vida até a
puberdade, é caracterizada por.®'2

* crescimento lento e estavel;

+ maior socializagao e independéncia;

* aumento do apetite e da ingestao alimentar;
+ volume gastrico comparavel ao do adulto;

+ maior influéncia alimentar dos pais e amigos;
+ comportamento sedentario.

) O§dprlnc1pa|s problemas nutricionais das criancas nesse periodo séo a
i . D
;SI ad.e e as microdeficiéncias. O quadro de obesidade é atribuido ao
- . N . .

entarismo e a adocao de praticas alimentares inadequadas, sendo fre-
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quente o consumo excessivo de refrigerantes, agucares e fast-food e baixa
ingestao de frutas e verduras. Além disso, muitos adolescentes se restrin-
gem as atividades escolares e dispdem de longos periodos de ociosidade.

2 - ALIMENTAGAO NA FASE PRE-ESCOLAR

Os habitos alimentares sao formados por meio de uma complexa rede
de influéncias genéticas e ambientais.” Criancas em fase de formagao do
habito alimentar ndo aceitam novos alimentos prontamente — neofobia.
Assim, é necessario que a crianga prove 0 Novo alimento cercade 8 a 10
vezes, ainda que em pequenas quantidades. Além disso, o apetite é vari-
avel, momentéaneo e depende de varios fatores, dentre eles idade, condi-
cao fisica e psiquica, atividade fisica, temperatura e a ingestéo na refeicao
anterior. O apetite pode diminuir em casos de grande ingestao caldrica
na refeicao anterior. Além disso, € regulado pelos alimentos preferidos
da crianca, sendo estimulado pela forma de apresentagao da alimenta-
cao (cor, textura, cheiro). Por este motivo, é importante variar a forma de
apresentacao, cores, formatos e texturas, conforme as orientagoes do Guia
Descomplicado da Alimentacao Infantil.'

Os alimentos preferidos pela crianca sao os de sabor doce e muito cal6-
ricos. Essa preferéncia ocorre porque o sabor doce é inato ao ser humano,
nao necessitando de aprendizagem como 0s demais sabores. Nesse as-
pecto, devem ser respeitadas as preferéncias alimentares individuais tan-
to quanto possivel. Quando a crianca recusa insistentemente um deter-
minado alimento, o ideal é substitui-lo por outro que possua 0s Mesmos
nutrientes, ou variar o seu preparo, se ele for fundamental.

Vale ressaltar que comportamentos como recompensas, chantagens,
subornos, punigoes ou castigos para forcar a crianga a comer, devem ser
evitados, pois podem reforcar a recusa alimentar da crianca.

Considerando-se as caracteristicas desta fase, o Departamento Cienti-
fico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) desenvolveu
um manual com orientacdes para uma conduta alimentar saudavel na in-
fancia?®

. As refeicoes e lanches devem ser servidos em horarios fixos, diaria-

mente, com intervalos suficientes para que a crianca sinta fome na
proxima refeicao;
. Ointervalo entre uma refeicdo e outra deve ser de duas a trés horas;
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CAFITULO 10

» Na fase pré-escolar, o esquema alimentar deve ser composto por
cinco ou seis refei¢oes diarias, com horarios regulares: café da ma-
nha - 8h; lanche matinal — 10h; almoco - 12h; lanche vespertino -
15h; jantar - 19h e, algumas vezes, lanche antes de dormir;

- E necessério que se estabeleca um tempo definido e suficiente para
cada refeicao;

+ O tamanho das por¢oes dos alimentos nos pratos deve estar de
acordo com o grau de aceitacao da crianca;

« Oferecer a sobremesa como mais uma preparacao da refeicao, evitan-
do utiliza-la como recompensa ao consumo dos demais alimentos;

-« A oferta de liquidos nos horérios das refeicdes deve ser controlada,
porque o suco, a agua e, principalmente, o refrigerante distendem o
estdmago, estimulando a saciedade precocemente.

3 - ALIMENTACAO NA FASE ESCOLAR

Algumas caracteristicas sdo consideradas importantes em relacdo a
alimentacao do escolar. A inapeténcia, comum do pré-escolar, transfor-
ma-se em apetite voraz nessa fase e deve estar compativel com o estilo
de vida do escolar. E comum a omissao do café da manha. Além disso,
proximo a puberdade, meninos (11 a 13 anos) e meninas (8 a 10 anos)
apresentam um aumento de peso, devido ao processo de reple¢ao ener-
gética ou rebote da adiposidade, que antecede o estirao pubertario. Ou-
tra caracteristica é ainfluéncia midiatica e a maior autonomia nas escolhas
alimentares.'?2
Sabe-se que as mudancas bioldgicas, psicolégicas, cognitivas e sociais,
que ocorre intensamente nessa fase, interferem na dinamicidade do com-
portamento alimentar dos escolares. Portanto, sequem diretrizes para a
alimentacao do escolar.*?
» Ingestao de alimentos para prover energia e nutrientes em quanti-
dade e qualidade adequadas ao crescimento, ao desenvolvimento e
a pratica de atividade fisica;

+ Alimentacao variada, que inclua todos os grupos alimentares, con-
forme preconizado na piramide alimentar, evitando-se o consumo
de guloseimas;

+ Priorizar o consumo de carboidratos complexos em detrimento dos
simples;
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. Consumo diario e variado de frutas, verduras e legumes (>5 por-
oes/dia); B .
. Eonsumo restrito de gorduras (15 - 30% do valor energético ’fo.tal).
<1% de gorduras trans (para prevencao da doenca aterosc|erot|/cc1§),
<10% de gordura saturada, 10% de monoinsaturadas, <300 mg/dia
de colesterol e 10% de poli-insaturadas; .
. Estimular o consumo de peixes duas vezes por semana;
i a dia);
. Controle da ingestao de sal (< 5g/dia); )
. Consumo apropriado de calcio para formacao adequada da massa
5 a se na vida adulta;
4ssea e prevengao da osteoporo a ; o
Orientacao do escolar e de sua familia sobre a |mportan'c1a. de ler
e interpretar corretamente 0s rotulos de alimentos |nflustn&)hzadc>_s,
. Controle do ganho excessivo de peso pela adequag’a.o da m?es.tao
de alimentos e pelo desenvolvimento de atividade fisica regular;
. Evitar a substituicao de refeicoes por lanches;

i ati ivi fisica;
. Estimular a pratica de atividade - - .
. Reduzir o tempo gasto com atividades sedentarias (TV, videogame

e computador); . .
. Incentivar habitos alimentares e estilo de vida adequado para toda

a familia.

0 Departamento Cientifico de Nutrologia da SBP dt.a:sen_volveu umgag;;n)—
ramide alimentar (Figura 1 e Quadro 2) adaptada de Phlllp;3| ST etlal (1 ;
que transformou as porcoes recomendadas para populacao adulta para

faixa etaria pediatrica.”"*

Quadro 2: Numero de porgges diarias recomendadas, de acordo com a faixa etaria,

por grupo da piramide Alimentar

Idade pré-escolar

Idade 1 a 3 anos St

Nivel da piramide Grupo Alimentar

Cereais, paes, tubérculos e raizes
3
Verduras e legumes 3
’ 3
Frutas 4
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S SN SR |

Nivel da piramide Grupo Alimentar Idade 12 3anos | '92d€ Pré-escolar 2. De acordo com o nimero de por¢des de cada alimento. E importan-
. N e te saber que para algumas faixas etérias, a por¢ao muda em numero
Leites, queijos e iogurtes I tamanho;
3 Carnes e ovos 2 2 3. De acordo com os alimentos: a) paes, cereais, raizes e tubérculos
Feijoes : ] (paes, farinhas, massas, bolos, F)iscoitos, cereais matinais, arroz, fecu-
lentos e tubérculos); b) hortalicas (todas as verduras e legumes, ex-
p Oleos e gorduras 2 1 ceto as do grupo anterior); ¢) frutas (citricas e nao citricas); d) carnes
Acticar & doces g 1 e ovos; e) leite e derivados; f) leguminosas (feijao, sqja., ervilha, gréo
de bico, fava, amendoim); g) 6leos e gorduras (margarina, manteiga,

6leo); h) acucares e doces (doces, mel e acucares).

Vale ressaltar que os alimentos de origem proteica (leite, carnes e legu-
minosas) devem ser consumidos na proporcao de 10 a 15% do valor ener-
gético total, e ndo podem ser substituidos entre si: carne é fundamental
por ser fonte de ferro, zinco e vitamina Br, e o leite por fornecer o calcio.*"

Figura 1: Piramide alimentar para pré-escolares e escolares.

Fonte: Adaptado de Philippi ST et al. (1999) e do Guia alimentar para criangas
menores de 2 anos.*"

As orientaces da piramide podem ser divididas por algumas caracte-

risticas:”?

1. De acordo com a linha da piramide: a) grupo de cereais, tubérculos,
raizes; b) grupo de hortalicas e grupo das frutas; ) grupo do leite e
produtos lacteos; grupo das carnes e ovos e grupo das leguminosas;
d) grupo dos 6leos e gorduras e grupo dos acticares e doces;
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QUADRO RESUMO
Palavras Chave Descricao
Corte alimentar Menor interesse das criangas por determinados alimentos.
Periodo de transicao entre a inffancia e a adolescéncia, no qual
Puberdade ocorre o desenvolvimento dos «caracteres sexuais secundarios e a
aceleracao do crescimento.
2 Periodos de crescimento acelerrado, geralmente ocorrem ap6s uma
Estirao i

enfermidade na puberdade, enttre 10 e 14 anos.

Neolobia A crianga nega-se a experimenttar qualquer tipo de alimento desco-
nhecido e que ndo faga parte die suas preferéncias alimentares.
Falta de apetite que pode ser comportamental ou associada a defici-

Inapeténcia . pe 9 ¢ P R
éncia de micronutrientes.
_ Um fendmeno normal que é quiando a gordura corporal da crianca
Replegao energética 9 9 2 R ¢
aumenta.
Guia alimentar que representa @raficamente, na forma de piramide,
Piramide alimentar K q P . o g

seis grupos basicos de alimentos.

QUADRO ESQUEMATICO

PRE-ESCOLAR




QUESTOES COMENTADAS

01 (AMAZUL/SP-CETRO CONCURSOS - 2015)
A cérie dentéria é um problema de satide frequentemente encontrado em
criancas. Assinale a alternativa que NAO apresenta uma conduta nutricio-
nal para prevencao de carie dentaria na infancia.

(A Utilizar quantidades minimas de acticar nas preparacées culinarias.
Evitar adocar o leite.

(© Habituar o paladar da crianca aos sabores mais doces.

(D) Evitar o consumo de sacarose nos periodos interdigestivos.

(E) Reduzir a ingestao de balas.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Ao contrério do que é orientado na alternativa C, na infancia, deve-se limi-

tar a ingestao de sucos e bebidas adocadas. Todas as demais alternativas

apresentam condutas adequadas para a prevencao de cérie.’
Resposta:(C)

v

02 (SEDUC/PI - NUCEPE/UESPI - 2014)
Sao praticas dietéticas recomendadas para o pré-escolar:

(A) fazer uso da mamadeira como veiculo de leite ou outros liquidos.
servir sucos, refrigerantes ou liquidos agucarados junto com as refei-
coes.

(© oferecer biscoitos e guloseimas nos intervalos como recompensas.
(Dsubstituir a refeicao principal por leite.

(B) intervalo de 2 a 3 horas entre a ingestao de qualquer alimento e horério
das principais refeigoes.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. A mamadeira como veiculo de leite ou ou-
tros liquidos, se for utilizada, precisa ser substituida pelo copo.’
Alternativa B: INCORRETA. Recomenda-se servir as refeicoes sem a
presenca de sucos, refrigerantes ou liquidos acucarados, pois estimulam a
saciedade precocemente.’

Alternativa C: INCORRETA. Comportamentos como recompensas,
chantagens, subornos e puni¢oes para forcar a crianca a comer, devem ser
evitados, pois podem reforcar a recusa alimentar da crianca.’

|

QUESTOES COMENTADAS

Alternativa D: INCORRETA. Se houver recusa da refeicao principal, nao
substituir por leite. Oferecer mais tarde.’

Alternativa E: CORRETA. As refei¢des e lanches devem ser servidos em
horérios fixos diariamente, com intervalos suficientes para que a crianca
sinta fome na proxima refeicao, sem oferecer lanches nos intervalos.’

”—

03 (SEDUC/PI - NUCEPE/UESPI - 2014)

Sao caracteristicas comportamentais do escolar que influenciam as atitu-
des relacionadas a alimentacao, EXCETO.

(A) Menor socializacao, passa a ter menor contato com colegas.
Instabilidade do aspecto emocional, dificultando a adaptacao.

(© Torna-se gradativamente independente em relacdo a familia.

(D) Excita-se facilmente e tem dificuldade de se acalmar e de se concentra.
() Diminuicao do consumo de leite.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. Nessa fase ocorre maior socializacao e inde-
pendéncia, o que promove melhor aceitacao dos alimentos.’
Alternativa B: CORRETA. Sabe-se que as mudancas biolégicas, psicolo-
gicas, cognitivas e sociais que ocorrem intensamente nessa fase interfe-
rem na dinamicidade do comportamento alimentar dos escolares.’
Alternativa C: CORRETA. Nessa fase ocorre maior independéncia, o que
promove melhor aceitacao dos alimentos.?

Alternativa D: CORRETA. Ha maior seguranca e maior independéncia
das funcoes motoras e consequente aumento da atividade fisica informal
como o uso de patins e de bicicleta.’

Alternativa E: CORRETA. E comum a diminuicdo da ingestao de leite
nesse periodo, substituindo por sucos, o que pode comprometer o supri-
mento de célcio.’

v—

04 (PREF. MUNICIPAL DO ]ABOATAO DOS GUARARAPES/PE - AOCP-
2015)

A salde, na idade pré-escolar e escolar, refletir-se-a definitivamente na
adolescéncia e vida adulta, sendo fundamental que sejam atendidas as
exigéncias nutricionais nestas faixas etarias. A respeito desse assunto, as-
sinale a alternativa INCORRETA.

Y E:)



I QUESTOES COMENTADAS

(A) A fase pré-escolar caracteriza-se por um menor ritmo de crescimento,
A reducao da velocidade de ganho de peso e estatura condicionam uma
reducao do apetite.

A desnutricao na fase pré-escolar pode repercutir negativamente no
crescimento e desenvolvimento da crianca.

© O consumo de fibra pode reduzir a energia disponivel de proteinas e
lipidios em até cerca de 6%.

(D) O consumo de colesterol diario nao devera exceder 300 mg/dia.

(E) No caso de escolares, as dietas mistas brasileiras ndo atendem as neces-
sidades de aminoacidos essenciais.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O

Alternativa A: CORRETA. Na fase pré-escolar a crianca é caracterizada
por apetite irregular, crescimento estavel e lento (varia de 6 a 8 cm por
ano, a partir dos 2 anos de idade até a puberdade), podendo ser irreqular
com periodos de nao crescimento seguidos de estirdo.'%'®

Alternativa B: CORRETA. A mortalidade em criancas menores de 5 anos
€ consequéncia direta ou indireta de desnutricao. Verifica-se que a maioria
das criancas desnutridas nessa faixa etaria tem seu desenvolvimento cog-
nitivo, motor e socioemocional afetado.'

Alternativa C: CORRETA. As fibras exercem efeitos benéficos a satide
como a regularizacao do transito intestinal, tanto na constipacao, como na
diarreia, atuam na via do colesterol, favorecendo a diminuicao de sua ab-
sorgao, como também da glicose. Porém, o excesso de fibras fermentaveis
pode provocar distensdo abdominal e flatuléncias. Outra consequéncia é
a reducdo da absorcao de minerais como calcio, zinco, magnésio e ferro
devido a presenca do fitato.?

Alternativa D: CORRETA. O consumo de gorduras deve ser restrito (15
- 30% do valor energético total): <1% de gorduras trans (para prevencao
da doenca aterosclerdtica), 10% de monoinsaturadas, <300 mg/dia de co-
lesterol e 10% de poli-insaturadas.

Alternativa E: INCORRETA. Segundo o Guia Alimentar da Populacao Bra-
sileira (2014), exemplos de combinagdes de alimentos de origem vegetal
que se complementam do ponto de vista nutricional sdo encontrados na
mistura de cereais com leguminosas (presente no nosso arroz com feijao).
Arroz, milho, trigo e todos os cereais sao fontes importantes de carboidra-
tos, fibras, vitaminas (principalmente do complexo B) e minerais. Combi-

QUESTOES commmogﬂ I

nados ao feijao ou outra leguminosa, os cereais constituem também fonte
de proteina de excelente qualidade.®

v—

05 (PREF. MUNICIPAL DE SERTANEJA/ PR - UNIUV - 2015)

Crianca pré-escolar, acompanhada pelo Programa de Saude da Familig
de seu municipio, apresenta ao exame fisico nutricional, conjuntivas hi-
pocoradas, palidez facial e palmar, sonoléncia e, ao exame laboratorial de
hemograma completo, anemia microcitica e hipocromica. A frequéncia de
consumo da crianca mostra baixa ingestao de carnes vermelhas, lequmj-
nosas, hortalicas verde-escuras e frutas citricas. A provavel caréncia nutrj-
cional apresentada é de:

(A) Carboidratos.
Lipidios.

© Ferro.

(D Selénio.

(E) Vitamina E.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

A deficiéncia de ferro é reconhecida como uma condicao de comprome-
timento da oferta de ferro aos tecidos. O estagio mais grave se relaciong
com o diagnéstico de anemia. A etiologia dessa deficiéncia pode ser atri-
buida & perda de sangue, a destruicao excessiva das células vermelhas oy
a deficiéncia na sua producao. A anemia por deficiéncia de ferro é definida
como hipocrémica e microcitica. As necessidades de ferro variam de acor-
do com o grupo biolégico, ja a ingestao de ferro para cobrir as necessida-
des depende da biodisponibilidade do ferro da dieta."

Resposta: (C)

v

06 (TJPI - FGV PROJETOS - 2015)

Na infancia e na adolescéncia, ocorrem a consolidacao e a formacao dog
hébitos saudaveis, justificando a importancia da educagao alimentar e ny-
tricional, que visa a:

(A) correcao da obesidade e ao aprimoramento cultural dos diferentes gruy-

pos sociais.
(B) correcao da desnutricao e suas consequéncias.



QUESTOES COMENTADAS

(© prevencao e promogao da satide dos individuos nessa faixa etaria.
(D prevengao do surgimento de doengas carenciais e tabus alimentares.
(E) alteracdo do consumo alimentar.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. O aumento da prevaléncia de obesidade
fez com que a educacgao nutricional fosse lembrada como medida a ser
considerada para reverter a tendéncia ao crescente consumo de gordu-
ras, acucar e produtos industrializados que nao trariam beneficios a satde.
Assim, os programas de educacao nutricional precisam ser adequados as
diferentes faixas etdrias e culturas e também a disponibilidade local de
alimentos. Isso nao esta relacionado ao aprimoramento cultural, como ci-
tado na alternativa.’

Alternativa B: INCORRETA. O objetivo da educacao nutricional nao é
corrigir, mas promover habitos saudaveis suscitando nos individuos a au-
tonomia de fazerem escolhas alimentares saudaveis.

Alternativa C: CORRETA. A crianga na infancia e na adolescéncia deve
receber adequada educacao nutricional, para fazer a escolha correta dos
alimentos e adquirir melhor qualidade de vida, e a escola pode contribuir
sobremaneira nesse processo. Orienta-la quanto aos riscos que habitos
alimentares e estilo de vida inadequados podem representar a satide é de
fundamental importéancia.®

Alternativa D: INCORRETA. O processo de educacao alimentar e nutri-
cional objetiva a formacao de héabitos alimentares saudaveis ou modifi-
cacoes nos habitos inadequados, isto implica em uma enorme mudanca
que se vincula as praticas e atitudes diarias do individuo. A medida que
as criancas crescem, elas adquirem conhecimento e assimilam conceitos
de pular refeicdo e restri¢oes. Essa fase € o momento ideal para fornecer
informacao nutricional e promover atitudes positivas sobre todos os ali-
mentos. A prevencao de doencas carenciais e cronicas sera uma consequ-
éncia desse processo.*'

Alternativa E: INCORRETA. A educacao nutricional é conceituada como
um processo educativo no qual, por meio da uniao de conhecimentos e
experiéncias do educador e do educando,vislumbra-se tornar os sujeitos
autébnomos e seguros para realizarem suas escolhas alimentares de forma
que garantam uma alimentacao saudavel e prazerosa, propiciando, entao,
o atendimento de suas necessidades fisioldgicas, psicoldgicas e sociais.’
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1-INTRODUCAO

i |

-

"

Uma alimentacao em propor¢oes adequadas e de qualidade € essen-
cial para o crescimento e o desenvolvimento da crianca nos primeiros anos
de vida. Uma alimentacao saudavel proporciona a energia e os nutrientes
necessarios para o bom desempenho do organismo e a manutencao da
saude.

Praticas adequadas nos primeiros anos de vida sao condicionadas pe-
las necessidades nutritivas dos lactentes e seu grau de maturidade fun-
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cuonaI.. A proporcao que a crianca cresce, as necessidades nutricionais se
aproximam do adulto.!

2 - AVALIACAO NUTRICIONAL

. A avaliacao do estado nutricional consiste na representacao do equili-
rlo“enjtre 0 consumo de alimentos, padrao genético e condigdes socioe-
condmicas.?
Dessa forma, a avaliagdo do estado nutricional inclui diferentes as-
pectos, como a antropometria, consumo alimentar, medidas bioquimicas

e §|nals clinicos que sao fundamentais para o adequado diagnéstico da
crianca.?

2.1 - Antropometria

? arjtropometrla é considerada um método duplamente indireto de
avaliacao do estado nutricional de individuos, especialmente em criancas
- ~ - - . - '
por meio da relacao entre nutricao e dimensées corporais durante o pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento.2
.As medlc':las antropomeétricas sao as mais utilizadas para avaliar a satide
e |.'|:¢>co nutricional de criancas, sendo o peso e estatura, as medidas mais
utilizadas na avaliacao do estado nutricional da crianga.*
A comt?m.agao de medidas antropométricas, a partir de indicadores
antropomeétricos, analisadas de acordo com a faixa etaria e sexo permite

o_bter um diagnéstico nutricional, a partir do grau de adequacao do cres-
cimento e desenvolvimento da crianca.*

2.1.1 - Peso

O peso expressa a dimensao da massa ou volume corporal constituido
tanto pelo tecido adiposo quanto pela massa magra, podendo se modifi-
car em intervalos de tempo curtos. Dessa forma, a determinacao isolada
do peso corporal nao revela que tipo de tecido do corpo se encontra mais
ou menos comprometido.?

. Para afericao do peso corporal em criancas menores de 24 meses de
idade, utiliza-se a balanca pediatrica, onde a crianca fica deitada ou sen-
tada. n

P‘ara afericao do peso corporal em criancas com mais de 2 anos de ida-

de, é utilizada a balanca plataforma, na qual a crianga permanece de pé.s
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2.1.2 - Estatura
A estatura é uma medida do tamanho corporal e do crescimento line-

ar da crianca. As variagoes na estatura ocorrem em periodos mais longos,
refletindo assim agravos nutricionais em longo prazo.?

A afericao da estatura para criangas com menos de 2 anos de idade é
realizada com a crianca deitada, utilizando um infantometro.*

A afericao da altura para criangas com mais de 2 anos deidade é realiza-
da utilizando um estadidmetro ou fita métrica fixa na parede sem rodapé,
local em que a crianca ficara de pé, ereta, imovel, com os bragos estendi-
dos ao longo do corpo e com a cabega mantida no plano de Frankfurt (ali-
nhar horizontalmente a borda inferior da abertura do orbital com a mar-
gem superior do condutor auditivo externo). A nuca, ombros, nadegas e
calcanhares devem permanecer encostados no centro do estadiometro. A
crianca devera estar descalca e sem adornos na cabeca para a aferigao.®’

Vale ressaltar que criangas com mais de 2 anos de idade, as medidas
devem ser realizadas com a crianca em pé, portanto utiliza-se o termo al-
tura, em vez de estatura.’

2.1.3 - Circunferéncia do brago

Avaliacao recomendada para criangas até 5 anos de idade, e reflete as
reservas energéticas, mais especificamente a massa proteica. Tem como
vantagem a facilidade de sua afericao e o baixo custo do instrumento uti-
lizado.2 A medicao é realizada utilizando uma fita métrica inelastica, sobre
o ponto médio do brago, localizado na posicao central entre o extremo do
ombro e o ponto mais extremo do cotovelo.*

2.2 - indices antropométricos

0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, a par-
tir de dados antropométricos, é de grande importancia, pois correspon-
de ao monitoramento das condicdes de saude e nutricao da crianga. Os
indices antropométricos sao utilizados como o principal critério desse
acompanhamento, pois as medidas antropometricas utilizadas de forma
isolada ndo permitem uma avaliagao nutricional precisa.’

Dentre os indices antropométricos, os mais utilizados para criancas sao
estatura por idade (E/1), peso para idade (P/1) e peso para estatura (P/E).2
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A estatura por idade (E/I) reflete o crescimento linear alcancado para
idade, demonstrando comprometimentos crénicos do inicio da infancia,
As criangas com baixa estatura para a idade podem ser classificadas como
baixas ou com nanismo.?

O peso para idade (P/I) reflete o peso em relacdo a idade cronolégica
da crianca, podendo ser influenciado pela estatura e peso corporal. De-
monstra comprometimentos agudos e crénicos.?

O peso para estatura (P/E) reflete a harmonia do crescimento sem a
utilizacao da idade. Nao substitui nenhum outro indicador e reflete com-
prometimentos agudos.?

O Indice de Massa Corporal (IMC) é calculado pela equacao a seguir:

Esse indice é considerado um indicador pouco utilizado para criancas
abaixo de 10 anos de idade, embora o seu uso ajustado para a idade seja

recomendado pela Organizacao Mundial de Saide (OMS) para criancas e
jovens entre 5 e 19 anos de idade.®

2.3 - Apresentacdo e interpretagao dos indices antropométricos
2.3.1 -Escore-z ou multiplos de desvio-padrao

E uma medida de quanto o individuo se afasta ou se aproxima da me-
diana de referéncia, podendo ser calculada a partir da sequinte férmula:*

2.3.2 - Percentis

Refere-se a posicao que o valor de medida ocupa em relacdo aos 100%
da distribuicao de referéncia, ranqueados em ordem de magnitude. Cada
percentil representa a posicao que aquele valor tem na distribuicao orde-
nada dos valores. Assim, ter uma medida antropométrica no P50, significa
que 50% das criancas tem essa mesma medida, por isso, o valor no P50 é
considerado a normalidade.*

2.4 - Percentuais de adequacgao

O percentual de adequacao é um método usado para conhecer a ade-
quacao dos indicadores de peso e estatura em relacao aos valores no P50
L - .
de uma tabela de referéncia, conforme as equacgoes a seguir:

2.4.1 - Curvas de crescimento

As curvas sao instrumentos que utilizam as medidas antropométricas
de peso, comprimento, altura e IMC, considerando critérios de perce_ntis e'3
escore-z, de acordo com o sexo, e distribuida em relacao a faixa etdria (até
5 anos, e apods 5 anos de idade).’

Foram elaboradas curvas de IMC para idade e de estatura para idade
para criancas do nascimento a 10 anos que sao utilizadas para avaliacao
do estado nutricional.*#° As curvas de IMC para idade estao apresentadas

nas figuras a seguir:
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Figura 1. IMC por idade meninos (Do nascimento aos 5 - escores-z)
Fonte: WHO (2006)
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Figura 2. IMC por idade meninas (Do nascimento aos 5 - escores-z)

Fonte: WHO (2006)
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Figura 3. Curva de crescimento de IMC por idade de meninos entre 5 a 19 anos (es-

core-z). Fonte: WHO (2007)
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Figura 4. IMC por idade meninas (Dos 5 aos 19 anos - escores-z).

Fonte: WHO (2007).

2.5 - Classificagdo dos indices antropométricos

2.5.1 - Classificagdo dos indices antropométricos para criancas de
0 a menos de 5 anos de idade.®

A) ESTATURA PARA IDADE

Percentil

< percentil 0,1

Escore-z

< Escore-z-3

Diagnéstico nutricional

Muito baixa estatura para a
idade

> percentil 0,1 e < percentil 3

> Escore-z-3 e < Escore-z -2

Baixa estatura para a idade

> percentil 3 > Escore-z-2 Estatura adequada para a idade
B) PESO PARA IDADE
ore Diagno 0 0
< percentil 0,1 < Escore-z-3 Muito baixo peso para a idade

> percentil 0,1 e < percentil 3

> Escore-z -3 e < Escore-z -2

Baixo peso para a idade

> percentil 3 e < percentil 97

> Escore-z-2 e < Escore-z +2

Peso adequado para a idade

> percentil 97

> Escore-z +2

Peso elevado para a idade
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ATV 1)

C) PESO PARA ESTATURA

= percentil 3 e < percentil 85

< percentil 0,1 < escore-z-3 magreza acentuada
= percentil 0,1 e < percentil 3 = escore-z-3 e < escore-z-2 magreza
> escore-z-2 e < escore-z +1 eutrofia

> percentil 85 e < percentil 97

> escore-z +1 e < escore-z +2

risco de sobrepeso

> percentil 97 e < percentil
99,9

> escore-z +2 e < escore-z +3

sobrepeso

> percentil 99,9

> escore-z+3

obesidade

D) IMC PARA IDADE

< percentil 0,1

<Escore-z-3

Magreza acentuada

= percentil 0,1 e < percentil 3

= Escore-z-3 e < Escore-z-2

Magreza

> percentil 3 e < percentil 85

> Escore-z -2 e < Escore-z +1

Eutrofia

> percentil 85 e < percentil 97

> Escore-z +1 e < Escore-z +2

Risco de Sobrepeso

> percentil 97 e < percentil 99,9

> Escore-z +2 e < Escore-z +3

Sobrepeso

> Escore-z +3

> percentil 99,9

Obesidade

2.5.2 - Classificacao dos indices antropométricos para criangas de
5 amenos de 10 anos de idade®

A) ESTATURA PARA IDADE

Percentil

< percentil 0,1

Escore-z

< Escore-z-3

Diagnéstico nutricional

Muito baixa estatura para a
idade

= percentil 0,1 e < percentil 3

> Escore-z-3 e < Escore-z -2

Baixa estatura para a idade

Percentil

> percentil 97

Escore-z

> Escore-z +2

Diagnéstico mutricional
Peso elevado prara a idade

C) IMC PARA IDADE
Pe ore Diagné 0 0
< percentil 0,1 <Escore-z-3 Magreza ascentuada
> percentil 0,1 e < percentil 3 > Escore-z-3 e < Escore-z -2 Magrreza
> percentil 3 e < percentil 85 > Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutriofia
> percentil 85 e < percentil 97 > Escore-z+1 e < Escore-z +2 Sobrejpeso
> percentil 97 e < percentil 99,9 | > Escore-z +2 e <Escore-z 43 Obesiidade
> Escore-z+3 Obesidadie Grave

> percentil 99,9

> Escore-z -2

Estatura adequada para a

= percentil 3 idade
B) PESO PARA IDADE
ore Diagno 0 0
<percentil 0,1 <Escore-z-3 Muito baixo peso para a idade

>percentil 0,1 e < percentil 3

> Escore-z -3 e < Escore-z -2

Baixo peso para a idade

>percentil 3 e < percentil 97

> Escore-z-2 e < Escore-z +2

Peso adequado para a idade
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2.6 - Investigacao laboratorial

O diagndstico nutricional completo requer a avaliacao de jparametros
ir3
bioquimicos, conforme apresentado a sequir:

Quadro 1. Valores de referéncia de pardmetros bioquimicos,

1a7anos 6,12a7.9g/dL
Proteina total T - 6428,167dL
1a3anos 34a4.2g/dL
Albumina sérica Py Ty— 352 5.69/dL
Calcio (ionizado) Sérico 4,8a4,92mg/dL
Célcio total 8,8a10,8mg/dL
Sédio 138 a 145 mymol/L
Nitrogénio ureico Criancas 5a18mg/dL
Betacaroteno 40 a 130pg/dL
Zinco 64 a 118ug/dL
Creatinina 0,323 0,7mg/dL
2a6anos 3,9 a 5,3 milhdes die células/mm?
Fritioces 6a12anos 4,0 a 5,2 milhdes de células/mm’
Glicemia jejum Criangas 60 a 100mg/dL B
Fosfatase 1a9anos 145 a 42QU/L
Hemoglobina 2 a9anos 115a 14,Sg/d|_
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VELEVE I Idade | Valores

S8k aros 2,1% a 7,7% do total de Hb
3% a 6,2% do total de Hb
Hb glicosilada
5216 anos 2,1% a 7,7% do total de Hb
3% a 6,2% do total de Hb
Volume corpuscular médio
2a9anos 76 a 90 fL
(V™)
Hemoglobina corpuscular
2a9anos 25a31
médio (HCM) o
Hematacrito 2a9anos 33% a43%
Ferritina 1a9anos 10 a 60pg/L
Transferrina Criangas 95 a 385mg/dL
Ferro Criangas 22 a 184pg/dL
Capacidade total de ligagao )
Criangas 250 a 400pg/dL
do ferro (TIBC) E 2 400ug/

2.7 - Anamnese alimentar

A avaliacao da ingestao alimentar é importante para o diagnéstico nu-
tricional da crianga. A escolha do tipo de inquérito vai depender da idade
da crianga, do objetivo da avaliacdo, das condicdes socioecondmicas e da
disponibilidade de tempo.?

Até 7 anos de idade, os dados de ingestdo alimentar sao fornecidos
predominantemente pela mae ou responsavel. A partir dessa idade até a
adolescéncia, o principal informante é a crianca, solicitando o auxilio da
mae, quando necessario."°

Além dos inquéritos utilizados em adultos, como recordatério 24h, re-
gistro alimentar e frequéncia alimentar, o consumo alimentar de criancas
no Brasil pode ser avaliado a partir do Questionario de frequéncia ali-
mentar para criancas de 2 a 5 anos, conforme a figura a seguir que de-
monstra o consumo de agucares, doces e salgadinhos:'®

228

ACUCARES, DOCES e SALGADINHOS
Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu
habitualmente durante os ultimos 6 meses..

Pl

T

2 e Achocolatado em p6 (Nescaus, ,
Adcar (1.4 colter desobyemesa) Toddy®) (1 % colher de sobremesa) Bolo comum/chocolate (1 fatia)

| menos de 1 vez por mes [ Menosde 1 vez por mes [ Menos de 1 vez pormes
123 vezes por més 1 23 vezes por més [[] 123 vezes pormes
1 vez por semana 1 vez por semana D 1 vez por semana
2 a4 vezes por semana 2 a4 vezes por semana D 2 a4 vezes por semana
D 1 vez por dia D 1 vez por dia D 1 vez por dia
D 2 ou mais vezes por dia D 2 ou mais vezes por dia D 2 ou mais vezes por dia

D 2 ou mais vezes por dia

Figura 5. Estrutura do Questionario de Frequéncia Alimentar para Criangas (QFAC).
Retirado de Colucci (2004).

3 - RECOMENDAGOES NUTRICIONAIS DO PRE-ESCOLAR E DO ESCOLAR

0 estado nutricional da crianca na idade pré-escolar e escolar reflete-
-se na adolescéncia e na vida adulta, sendo fundamental que as necessi-

dades nutricionais nessa fase sejam atendidas.’
Como as criancas estao em fase de crescimento e desenvolvimento de
0ssos, dentes, musculos e sangue, elas precisam de alimentos em propor-

cao adequadas."
3.1-Energia

As necessidades energéticas de uma crianga sao determinadas pelo seu
metabolismo basal, pela taxa de crescimento e pelo gasto energético."
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Os calculos do gasto energético basal para meninos e meninas estio
apresentados no quadro a seguir:''4

Quadro 2. Férmulas de gasto energético basal para criangas de ambos os sexos.

Referéncia ‘ Sexo I EL Equacao

IoMm ia) = i
o Masculioo 32 18.ance (kcal/dia) = 68 — (43,3 x idade (anos)) + 712 x estatura
(metros) + 19,2 x peso (quilogramas).
) Feminino, 13218 a0 (kcal/dia) == 189 - (17,6 x idade (anos)) _ 625 x estatu-
ra (metros) + 7,9 x peso (quilogramas).
) 0a3anos
OMS (1985) Masculino
32103n0s 60,9(P) - 54 22,7(P) + 495
o 0a3anos
= Feminino B
3210anos 61(P)-5122,5(P) + 499
Schofield Masculino <3 anos 0,167(P) +15,17(E) -617,6
(1985) 3a1
al0anos 19,59(P) + 1,303(E) + 414,9
. Feminino <3 anos 16,252(P) + 10,232(E) - 413,5
3al0anos 16,969(P) + 1,618(E) + 371,2

P:peso (kg), E: estatura (cm)

O célculo do gasto energético total pode ser feito considerando as
seguintes atividades:?

Quadro 3. Férmulas de gasto energético total a partir do gasto enertgético basal.

Dormindo ou deitado GEBx 1

Atividades muito leves

(sentar-se; escrever; estudar; tocar um instrumento musical) GEBx13a15

Atividades leves

(andar devagar; passear de bicicleta; dancar; brincar de bola) GEBx16a25

Atividades moderadas e intensas
(andar depressa; correr; andar de bicicleta; dangar em ritmo acelerado; GEBx2,5a5
natacao; ginastica olimpica; jogar futebol; volei; basquete).

. A determinagao da necessidade de energia estimada (EER) para
criancas pode também ser calculada a partir das seguintes equacgodes:'®
« EER - meninos entre 3 a 8 anos.

EER = 88,5 - 61,9 x idade [anos] + atividade fisica x (26,7 x peso [kg] +
903 x altura [m]) + 20kcal.
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Onde, a atividade fisica (AF) sera:
. Atividade fisica= 1,00 se o FAF for estimado como sendo de >1,0<1,4

(sedentario);
. Atividade fisica= 1,13 se o FAF for estimado como sendo de >1,4<1,6

(pouco ativo);
. Atividade fisica= 1,26 se o FAF for estimado como sendo de >1,6<1,9

(ativo);
. Atividade fisica= 1,42 se o FAF for estimado como sendo de >1,9<2,5

(muito ativo);
FAF: fator de atividade fisica.

EER - meninas entre 3 a 8 anos.
EER = 135,3 - 30,8 x idade [anos] + atividade fisica x (10,0 x peso [kg] +
934 x altura [m]) + 20 kcal.

Onde, a atividade fisica (AF) sera:
. Atividade fisica = 1,00 se o FAF for estimado como sendo de >1,0<1,4

(sedentario);
. Atividade fisica= 1,16 se o FAF for estimado como sendo de >1,4<1,6

(pouco ativo);
. Atividade fisica= 1,31 se o FAF for estimado como sendo de >1,6<1,9

(ativo);
. Atividade fisica = 1,56 se o FAF for estimado como sendo de 21,9<2,5

(muito ativo).
FAF: fator de atividade fisica.
3.2 - Distribui¢do de macronutrientes e micronutrientes

Recomendam-se valores de 55% a 60% de carboidratos, 25 a 30% de
lipidios e de 15 a 20% de proteina em relacao ao valor energético total
recomendado para criancas.'®'"'®

3.2.1 - Carboidratos

O carboidrato apresenta papel fundamental de prover energia ao or-
ganismo. A prevencao de hipoglicemia € um aspecto fundamental a se
considerar em criancas, pois em casos de ingestao insuficiente desse nu-
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triente, o organismo pode dispor de suas reservas corporais para produ-
¢ao de glicose.”
A recomendacao de carboidrato é de 55% a 60% do valor energético

total da dieta (VET). O consumo de sacarose, segundo a OMS é de 10 %
do VET.'®

3.2.2 - Lipidios

A quantidade de gordura da dieta deve ser suficiente para permitir
um adequado crescimento e desenvolvimento, além de reduzir o risco
de doenca aterosclerética. Recomenda-se um consumo de 25% a 30% do
consumo energético total da dieta, sendo menos de 10% de gordura sa-
turada.’

As gorduras trans, por nao apresentarem beneficios a saude, ndo ha
recomendacao de ingestao diéria. Dessa forma, sempre que possivel, de-
vem ser evitadas.'

O consumo de colesterol deve ser inferior a 300mg/dia’®. A seguir esta

apresentada a ingestao recomendada de w-3 e w-6 para criancasde 1 a 8
anos de idade:'

Quadro 4. Valores de referéncia de w-3 e w-6 para criangas de 1 a 8 anos de idade

= 1-3anos 4 -8 anos
w-3(g/dia) 0,7 0,9
w -6 (g/dia) 7,0 10,0

3.2.3 - Proteinas

As proteinas desempenham funcgées estruturais e funcionais no or-
ganismo. As necessidades médias estimadas de proteinas para criancas
entre 1 a 3 anos de idade é de 0,87g de proteina/kg/dia, e de 0,76g de
proteina/kg/dia para criancas entre 4 e 8 anos de idade."®

O consumo seguro de proteinas para criancas de 1 a 10 anos de idade
esta apresentado no quadro a sequir."”

Quadro 5. Consumo seguro de proteinas para criangas de 1 a 10 anos de idade
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0,86

0,85

0,89

0,91

0,92

vlo|lv|lon|wvn |

0,92

091

-
o

3.2.4 - Fibras ‘
A fibra é necessaria para a satide e é considerada um laxante normal

para as criangas'' (a recomendacao de fibras para as criancas de 4 anos
de idade é de 25g de fibra total)®. A fibra alimentar é aquela contida no
alimento e a funcional é a fibra isolada e adicionada nos alimentos indus-
trializados.? Vale ressaltar que a fibra total corresponde a fibra alimentar +

fibra funcional. )
0 consumo adequado de fibras por idade e sexo esta apresentado no

quadro a seguir:*°

Quadro 6. Consumo adequado de fibras por idade e sexo

la3 19 19
4a8 25 25
9a13 31 o

3.2.5 - Vitaminas e minerais , .
O crescimento intenso que ocorre na infancia esta relacionado ao au-

mento da necessidade de micronutrientes.”” Uma ingestao inadequad?
pode levar ao crescimento deficiente e resultar em doencas por defici-
éncia." )

Criancas pré-escolares e escolares nao necessitam de.suplemeintagao
de vitaminas e minerais, desde que apresentem uma alimentacao ade-
quada. Com excecao do ferro, devido a alta prevaléncia de anemia e_ntre
os pré-escolares, o Ministério da Saude reco’m.enda a suplementacao a
partir de 6 meses de idade, como forma profilatica.”
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A recomendacao dos principais micronutrientes envolvidos no cres-

cimento e no desenvolvimento i i ]

o infantil estd apresentada n
. O f
e p quadro a se

Quadro 7. Recomendacgao de micronutrientes envolvidos no crescimento e no de-
senvolvimento infantil.

Zinco (mg/dia) 25 3 7 4 S: . 12
Ferro (mg/dia) 3 7 40 41 10 40
Calcio (mg/dia) 500 700 2500 800 1000 2500
lodo (pg/dia) 65 90 22 65 20 300
Vitamina D (pg/dia) 400 600 2500 400 600 3000
Vitamina A (pg/dia) 210 300 600 275 400 900

EAR: Necessidade média estimada; RDA: Quota Diaria Recomendada; UL: Nivel de Ingestao Maxima Toleravel.

3.2.6 - Agua e sédio

Crlanga—s possuem caracteristicas fisiologicas e anatémicas diversas em
Somparagao aos adultos, com valores distintos de composicao corporal
agua e densidade 6ssea.”? A necessidade de 4gua é determinada ela'
quantidade perdida na pele, pulmao, fezes e urina, além de estar relapcio-
nada ao crescimento infantil.' A recomendacao de dgua e sddio para pré-
-escolares e escolares esta apresentada no Quadro a seguir:? e

Quadro 8. Recomendagdo de 4gua e sédio para pré-escolares e escolares.

Idade (anos) Agua total (L/dia)

Sédio (mg/dia)
1-3
o 1.7 1200
9a13* 24 1500
9a13* 2,1 1500

* Meninos; ** Meninas.
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Palavras Chave

Estado nutricional

QUADRO RESUMO l'-l

Descricao

Situagao em que 0 organismo se encontra a partir da ingestao de
alimentos, de sua assimilagao e utilizagao, assim como da acao de
fatores tais como agentes infecciosos ou parasitarios que interferem
COM esses processos.

Antropometria

Medida do tamanho corporal e suas proporgoes, incluindo circunfe-
réncias, diametros e comprimentos 0sseos, estatura e peso corporal.

Estatura

Indicador do tamanho corporal e do crescimento linear de criancas
com menos de 2 anos de idade, onde as medidas devem ser realiza-
das com a crianca deitada.

Plano de Frankfurt

Caracteriza-se por uma linha imaginaria que passa pelo ponto mais
baixo do bordo inferior da érbita direita e pelo ponto mais altodo
bordo superior do meato auditivo externo correspondente.

Altura

Indicador do tamanho corporal e do crescimento linear de criangas
com mais de 2 anos de idade, onde as medidas devem ser realizadas
com a crianga em peé.

indices antropométricos

0O indice é a combinacao entre duas medidas antropométricas (por
exemplo, peso e altura) ou entre uma medida antropométrica e
uma medida demogréfica (por exemplo, peso por idade, altura por
idade).

Questionario de
Frequéncia Alimentar
para Criamgas (QFAC)

Inquérito alimentar utilizado para avaliar a dieta habitual de crian-
cas, investigando as caracteristicas da alimentacao habitual dessa
populacgao.

Gasto energético basal
(GEB)

Quantidade de energia requerida para manter processos essenciais
basicos envolvidos na manutencao do organismo vivo e funcoes.

Gasto energético total
(GET)

Corresponde as necessidades energéticas diarias de um individuo
expressas em kcal (calorias), considerando o gasto energético basal,
o gasto energético da atividade fisica e o efeito térmico do alimento.
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QUADRO ESQUEMATICO

QUESTOES COMENTADAS ﬁ

01 (PREF. MUNICIPAL DE NOVO SANTO ANTONIO - 2014)

Um excelente indicador utilizado para avaliar a satde e qualidade de vida
de uma populacéo, refletindo o modelo de desenvolvimento de uma de-
terminada sociedade, é o Estado Nutricional (EN) das criancas. Relacione
as colunas a seguir e assinale a sequéncia correta:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Indicador do EN nos primeiros anos de vida, sendo considerado
1 Peso-altura ( ) | pela OMS o mais importante determinante isolado das chances
de sobrevivéncia da crianca.

Pode estar relacionado tanto com o passado nutricional da
2 Peso-idade () | crianca como com problemas atuais que resultem em perda de
peso ou ganho insuficiente de peso.

Tradicionalmente conhecido como indicador da desnutricao
3 Peso ao nascer ( ) | passada ou pregressa, reflete o passado de vida e de condicoes
de saude da crianga.

4 Altura-idade ( ) | Indica o EN atual.

®2,3,1,4.
®1,4,3,2.
©4,1,2,3.
©3,2,4,1.

RECOMENDACAO NUTRICIONAL

—
i

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

A seguir estao descritos os indicadores utilizados para avaliacao do estado
nutricional de criangas:

. Peso-altura: reflete a harmonia do crescimento sem a utilizacao da
idade. Nao substitui nenhum outro indicador e reflete comprometi-
mentos agudos indicando o EN atual.?

. Peso-idade: reflete o peso em relacao a idade cronolégica da crianca,
podendo ser influenciado pela estatura e peso corporal. Demonstra
comprometimentos agudos e croénicos.’

. Peso ao nascer: o peso ao nascer, aferido na primeira hora apés o
nascimento, é um parametro usado mundialmente para avaliar as
condicoes de satde do RN, indicando o EN da crianga.”*

. Altura-idade: reflete o crescimento linear alcancado para idade, de-
monstrando comprometimentos crénicos do inicio da infancia e uti-
lizado como indicador da desnutricao passada ou pregressa.’

Resposta: D




JUESTOES COMENTADAS

D2 (PREF. MUNICIPAL DE NOVO SANTO ANTONIO - 2014)

D Ministério da Saude utiliza as curvas estabelecidas pela OMS como refe-
enciais antropométricos na avaliacdo do EN de criancas. Considerando es-
as curvas, assinale a alternativa em que o IMC/Idade indica obesidade para
Ima crianca com 5 anos de idade, segundo a classificacdo pelo Escore-z:

A) > Escore-z +2 e < Escore-z +3.
B) > Escore-z +2 e < Escore-z +3.
O > Escore-z +1 e < Escore-z +2.
D) > Escore-z-2 e < Escore-z +1.

iRAU DE DIFICULDADE ® O O

\ classificacdo do IMC para a idade para criancas de 5 a menos de 10 anos
e idade esta apresentada no quadro a seguir:?

Percentil Escore-z

Diagnéstico nutricional

< percentil 0,1 < Escore-z-3 Magreza acentuada
= percentil 0,1 e < percentil 3 > Escore-z-3 e < Escore-z -2 Magreza
= percentil 3 e < percentil 85 > Escore-z-2 e < Escore-z +1 Eutrofia
> percentil 85 e < percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
> percentil 97 e < percentil 99,9 | > Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade
> percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade Grave

Resposta: (A)

3 (PREF. MUNICIPAL DE PARAUAPEBAS - 2015)
anemia por caréncia de ferro é uma deficiéncia nutricional muito co-

um em criancas de 5 anos. O valor da hemoglobina que atesta que os
2positos de ferro nao estao depletados é:

19,0 g/dL.
12,0 g/dL.
) 7,0 g/dL.
) 8,0 g/dL.

> 1> 1+1

YVEIS T Wk Weimm=rm '

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

bina
Para criancas de 2 a 9 anos de idade, o valor adequado de hemoglobi

3
encontra-seentre 11,5a 14,59/dL. Resposta: ®)

v—
04 (PREF. MUNICIPAL DE LAGOA SAN'!'A - 2015) e s
Assinale a alternativa queapresenta o parametro que

i i 1 a 10 anos:
avaliacdo do estado nutricional de criancas com idade entre

(A) Peso/idade.
Peso/estatura.
(© Estatura/idade.
(D) IMC/estatura.

GRAU DE DIFICULDADE @ O Q .
tricos utilizados para criancas de0a 10 anos deida
para Estatura; IMC para

Os indices antropomé .
de sao: Estatura para Idade; Peso para Idade; Peso

dade Resposta: 0

v

05 (PREF. MUNICIPAL DE RIO ESPERAIM(;': - 201:) 225 an0s sequndo
Sobre a avaliacao do estado nutricional de criancasde 0 a

abaixo e
indicador peso para idade. Avalie o ponto de corte.aprelsentado
responda posteriormente qual o diagnostico nutricionat:

Pontos de corte

> Percentil 3 e < Percentil 97
> Escore-z-2e < Escore-z +2

(A Muito baixo peso para idade.
(B) Peso baixo para idade.

(©) Peso adequado ou eutrofico.
(D) Peso elevado para idade.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O
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JUESTOES COMENTADAS

A classiﬁc’agéo do Peso para Idade para criangas de 0 a menos de 5 anos de
idade estd apresentada no quadro a seguir.?

< percentil 0,1 < Escore-z-3 Muito baixo peso para a idade
> percentil 0,1 e < percentil 3 2 Escore-z -3 e < Escore-z-2 Baixo peso para a idade
2 percentil 3 e < percentil 97 > Escore-z-2 e < Escore-z +2 Peso adequado para a idade
> percentil 97 > Escore-z +2 Peso elevado para a idade
Resposta: (©
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1-INTRODUGCAO

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), a adolescéncia com-
preende a faixa etaria de 10 e 20 anos incompletos, e se constitui como
uma fase critica do processo de crescimento e desenvolvimento humano,
marcada por muitas transformagoes relacionadas aos aspectos fisicos, psi-
quicos e sociais."?

Fatores ambientais, socioeconémicos, hormonais, psicossociais e, so-
bretudo, nutricionais sao alguns dos interferentes no processo de cresci-
mento e desenvolvimento observado nessa fase.’

2 - ASPECTOS FISIOLOGICOS NA ADOLESCENCIA

A puberdade é considerada um periodo da adolescéncia, caracteriza-
do pela manifestacao de mudancas fisicas e biolégicas que representam
o inicio da capacidade reprodutiva. Constitui-se em um periodo de cerca
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de dois a quatro anos de duragdo, marcando a transicao da infancia para
aidade adulta.'

A idade cronoldgica nao se constitui como um bom indicador para a
avaliacdo de adolescentes, uma vez que adolescentes de diferentes gru-
pos etérios podem encontrar-se no mesmo estagio de desenvolvimento.
Dessa forma, sugere-se critérios de maturidade fisiolégica para o acompa-
nhamento do desenvolvimento puberal.*

A puberdade é caracterizada por crescimento esquelético linear, altera-
cao da forma e composicao corporal, desenvolvimento dos 6rgaos e siste-
mas, desenvolvimento das génadas e dos caracteres sexuais secundarios.

2.1 - Crescimento esquelético linear

Na adolescéncia observa-se um intenso crescimento do esqueleto, de-
nominado estirao puberal. Nessa fase da vida, o adolescente apresenta
grande aquisi¢ao péndero-estatural, ganhando cerca de 50% do seu peso
adulto e 20% de sua estatura final.®

O crescimento esquelético ocorre de forma nao-linear (Figura 1). O es-
tirdo de crescimento, ou estirao puberal, é composto pelo periodo de
aceleracao da velocidade de crescimento (VC), até atingir um valor de pico
(PVQ), e subsequente desaceleracao até o término do crescimento. O PVC
no sexo masculino pode chegar a valores de 10-12 cm/ano e, no sexo fe-
minino, de 8-10 cm/ano.'*¢

Feminino . Masculino

velocidade de crescimento (cm/ano)

27 4 6 8 10 12 14 16 18
idade(anos)

Figura 1. Curva de velocidade de crescimento expressa pela idade
Em termos anatomicos, o estirdo puberal também nao ocorre de ma-

neira uniforme. Inicia-se nos pés e maos, seguindo-se das pernas e mem-
bros superiores, conferindo ao corpo do adolescente um aspecto desar-

ménico ou de desproporcionalidade. A harmonia e proporcionalidade sao
alcancadas ao término do estirao, apds o crescimento do tronco, o princi-
pal responsével pela estatura final do individuo.’

2.2 - Alteragao da forma e da composicao corporal

Na puberdade, sdo estabelecidas as distintas formas corporais mascu-
linas e femininas, fenémeno denominado dimorfismo sexual, resultante
do desenvolvimento esquelético, muscular e do tecido adiposo.'”

Apesar do aumento de massa corpérea nos dois sexos, é observado,
nos meninos, um aumento de massa muscular, principalmente, com cres-
cimento que ocorre no diametro biacromial (entre ombros), associado ao
desenvolvimento muscular na regiao da cintura escapular. Nas meninas &
observado um aumento do tecido adiposo, que ocorre principalmente na
regido das mamas e dos quadris.’

A composicao corporal do adolescente varia em funcao da maturagao
sexual. A idade da menarca representa o inicio da desaceleracao do cres-
cimento das meninas que ocorre no final do estirdao puberal, e o maior
acumulo de tecido adiposo. O crescimento é limitado em média a 4-6 cm
nos dois a trés anos pos-menarca® A média de idade de ocorréncia da
menarca é de 12,2 anos (+ 2,4 anos).**

Para os meninos, o pico de crescimento coincide com a fase adianta-
da do desenvolvimento dos genitais e pilosidade pubiana, momento
em que também ocorre desenvolvimento acentuado de massa magra e
muscular.?’®

A média de idade do inicio do aumento testicular é de 10,9 anos.*

A ejaculacao também é um evento tardio no desenvolvimento pube-
ral masculino e, pode se manifestar, inicialmente, com emissoes noturnas
involuntarias.’

No quadro a seguir estao apresentadas as principais carateristicas de
crescimento e compleicao corporal de acordo com o estagio puberal?

Quadro 01. Principais carateristicas de crescimento e compleigdo corporal de
acordo com o estagio puberal.’

Estagio Carateristicas de crescimento e compleigao corporal

As meninas e meninos apresentam caracteristicas infantis. Apresentam acumulo
de gordura, no entanto, nao € necessaria uma intervencao nutricional, desde que o
excesso de peso nao ultrapasse 20%, em relagao ao esperado para a altura.

oAas
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Estagio Carateristicas de crescimento e complei¢ao corporal

As meninas estao iniciando o estirao de crescimento e, ap6s 2 anos desse inicio, elas
apresentam a menarca. Para os meninos, representa o inicio da puberdade.

, As meninas passaram pelo estirdo pubetario, e obtiveram grande acréscimo em
sua altura. A adolescente pode apresentar aspecto longilineo e “magro”. A menarca
ocorre no final desse estagio. Para os meninos, representa o estirao pubetario.

&Nl BaN’'t. WFaF () YEPR TR SRR N AT = T =

Quadro 02. Caracteristicas do adolescente do sexo masculino e o estagio de
maturagdo sexual de Tanner.’

A menina apresenta aspectos fisicos mais maduros, perdendo o corpo “infantil”. A
composicao corporal sofre mudangas por mais alguns anos. O menino sofre desa-

4
celeragao do crescimento. Ao final desse estagio o menino ganha tecido adiposo e
muscular com maior intensidade.

Finalizaca a i 0
5 acao do processo de maturacao e de grandes modificacdes corporais para

meninas e meninos.

2.3 - Desenvolvimento dos 6rgaos e sistemas

O crescimento nessa fase estd relacionado a aumento de massa cor-
poral e desenvolvimento fisico, além de maturacao dos 6rgéos e sistemas
para a aquisicao de capacidades fisicas novas e especificas.’

Todos os 6rgaos e sistemas se desenvolvem durante a puberdade, so-
bretudo os sistemas cardiocirculatério e respiratério, com excecao d(; te-
cido linfoide e tecido nervoso, que ja foram praticamente desenvolvidos.'

;: - Desenvolvimento gonadal e das caracteristicas sexuais secun-
rias

O desenvolvimento gonadal é marcante nesse periodo e culmina com
o} desen'volvimento da capacidade reprodutiva completa do adolescente.*

A primeira manifestacao puberal, nas meninas, é o desenvolvimento
1o broto ou botdao mamario, fenébmeno denominado de telarca. No sexo
masculino, o inicio clinico da puberdade é marcado pelo aumento do vo-
ume testicular.®

A partir das acoes dos hormoénios sexuais, as transformacées fisicas que
bcorrem na adolescéncia apresentam diferencas entre meninos e meni-
1as, 0 que pode ser observado nos estagios de maturacgao, que recebe-
am a denominacao de Tanner. A avaliagao desses estagios é realizada por
neio do exame fisico. Nos quadros a seguir, estao apresentadas as carac-
eristicas do adolescente de acordo com o sexo e o estagio de maturacao
sexual de Tanner.>?

Estagios l Pelos pubianos (P) | Genitalia (G)
1 Ausentes. Caracteristicas infantis sem alteragao.
2 Presenca de pelos finos Aumento pequeno do pénis ou ausente: aumento
e claros. inicial do volume testicular.
. Crescimento peniano em comprimento; maior
3 Pubis coberta. § . .
crescimento dos testiculos e do escroto.
4 Tipo adulto: sem extensao Crescimento peniano, principalmente
para as coxas. no diametro.
Tipo adulto: com extensao ) .
5 Desenvolvimento completo da genitalia.
para as coxas.

Quadro 03. Caracteristicas do adolescente do sexo feminino e o estagio
de maturacgdo sexual de Tanner.’

Genitalia (G)

Estagios Pelos pubianos (P)

1 Ausentes. sem modificacao da fase infantil.

Pequenas quantidades: longos, ) R .
q 9 9 Brotos mamarios: elevacao da mama, da aréolae

2 finos e lisos distribuidos ao _ L
. das papilas, formando uma pequena saliéncia.
longo dos grandes labios.

Aumento em quantidade e ) i
) Maior aumento da mama e da aréola, mas sem
3 espessura; mais escuros e )
separagao dos contornos.
encaracolados.
Pelos tipo adulto: cobrindo _ _ .
) - Maior crescimento da mama e da aréola, com
4 mais densamente a regiao R
separagao dos contornos.

pubica, sem alcangar as coxas.

Pilosidade pubiana igual a .
) ) Mamas com aspecto adulto; o contorno areolar é

5 do adulto, invadido a parte )
) incorporado novamente ao contorno da mama.
interna das coxas.

3 - ASPECTOS NUTRICIONAIS NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia é considerada uma fase de rapido crescimento e inten-
sa atividade anabélica. Dessa forma, sdo necessarios que estejam pre-
sentes os principais substratos mais utilizados, como os construtores (leite
e produtos lacteos, carnes, ovos e leguminosas) e reguladores (hortalicas
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e frutas), além da quantidade da energia suficiente para um adequado
crescimento.'”

Mudangas no modo de se alimentar, além de alteragoes emocio-
nais e a busca pela independéncia, também sao observadas nessa fase.
Devido a falta de tempo, influéncia dos amigos e da midia, praticidade, e
alta palatabilidade de alimentos processados, o adolescente adota algu-
mas atitudes a partir da autonomia recém-adquirida, tais como:'"'?

« “Pular”refeicoes;

« Substituir refei¢oes principais por lanches;

» Aumentar o consumo de doces, salgadinhos, frituras e refrigerantes;

+ Reduzir o consumo de frutas, legumes e verduras, leites e derivados
e agua.

Essa inadequacdo alimentar pode ser determinante para o atraso na
taxa de crescimento e evolu¢do da puberdade, podendo levar a compro-
metimentos emocionais, corporais e nutricionais na idade adulta.”

A influéncia da familia, interacdo social e particularidades nesse esta-
gio de vida, como a imagem corporal, podem estar associadas ao desen-
volvimento de distlrbios alimentares.'

Dentre os disturbios e praticas alimentares inadequadas comuns na
adolescéncia, os transtornos alimentares mais frequentes nessa fase sao
anorexianervosa e bulimia, devido a preocupacao excessiva com o peso
e formato do corpo. Pressoes psicoldgicas e da midia, que estigmatizam a
obesidade e associam a magreza ao sucesso, podem contribuir para o au-
mento de doengas. Outros disturbios que acometem os adolescentes sao
a ortorexia, caracterizada por uma preocupacao exagerada com o tipo de
alimento consumido, e a vigorexia, caracterizada pela adicao ou depen-
déncia do exercicio fisico.'

24K

Palavras Chave

Puberdade

QUADRO RESUMO

Descricao

Considerada um periodo da adolescéncia, Caracterizado par mu-
dangas fisicas e biologicas que representam o injcio da capacidade
reprodutiva.

Estirao puberal

Intenso crescimento do esqueleto.

Dimorfismo sexual

Distintas formas corporais masculinas e feminin g

Menarca

Primeira menstruacao, considerada um indicadgr de maturagio no
desenvolvimento da mulher.

Pilosidade pubiana

Crescimento de pelos localizados na regiao franta| da pelve, acima e
em volta dos 6rgaos sexuais masculino e feminjn g,

Telarca

Desenvolvimento do broto ou botao mamarig,_

Atividade anabdlica

Promocgao do crescimento.

Anorexia Recusa de alimentos.
Bulimia Alimento é consumido e depois eliminado por yamito ou purgacio.
Ortorexia Preocupacao exagerada com o tipo de alimentg consumido.
Dependéncia do exercicio fisico com perda de controle sobre a
Vigorexia

intensidade, frequéncia e tempo despendido nq exercicio.
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UESTOES COMENTADAS

D1 (PREF. MUNICIPAL DE GOVERNADOR EDISON LOBAO/MA)
sobre os aspectos relacionados aos disturbios alimentares, indique a op-
-30 INCORRETA.

A) Entende-se por disturbio alimentar uma perturbagao alimentar que se
orna prejudicial a satide, mas também ao dia a dia da pessoa que o en-
renta, podendo ocorrer por excesso ou por defeito. Os disturbios alimen-
ares surgem principalmente em adolescentes com o inicio da puberdade.
B) Os disturbios alimentares afetam em mais larga escala pessoas do sexo
eminino, no entanto, existem também rapazes afetados com estes pro-
blemas. Os distlrbios alimentares podem facilmente levar a comporta-
nentos de ansiedade e obsessao/compulsividade.

C) Para evitar os diversos tipos de disturbios alimentares, a familia deve ter
im papel ativo e deve utilizar as ferramentas que tem ao seu dispor para
iconselhar o seu familiar que podera passar por um disturbio alimentar.
\ familia deve incentivar a pratica desmoderada de desporto, assegurar
ima alimentacdo saudavel e estar atenta e aberta a conversar dos proble-
nas do dia a dia.

D) Visto que a maioria dos disturbios alimentares surge muitas vezes na
idolescéncia, os pais como educadores devem estar atentos e apoiar os
idolescentes para que estes se desenvolvam com uma autoestima sauda-
/el e com conhecimento das dificuldades que terao que enfrentar.

GRAU DE DIFICULDADE & @ O

A\lternativa A: CORRETA. Diversas manifestacoes de transtornos ali-
nentares sao observadas nessa faixa etaria, sendo as mais frequentes a
inorexia e bulimia, uma vez que esses adolescentes apresentam uma pre-
)cupacao excessiva com o peso e formato corporal.’®

Alternativa B: CORRETA. Antigamente, questoes relacionadas a ima-
jem corporal eram vistas como uma preocupacao exclusivamente femi-
lina, porém estudos recentes demonstram que os homens também estao
,ofrendo com preocupacoes relativas a imagem corporal e isso se reflete
10 comportamento alimentar, na prética de exercicios fisicos e na adesao
s dietas.”

Alternativa C: INCORRETA. A conduta para o disturbio nutricional deve
er multidisciplinar, e os pais deverao ser responsaveis pela alimentacao
1o adolescente. Manifestacoes iniciais como preocupacao com exercicio,

o950
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contagem de calorias e pequenas oscilacdes de peso podem ser apresen-
tadas nessa populacao e devem ser observadas e encaminhada para um

tratamento ambulatorial."
Alternativa D: CORRETA. Em adolescentes é comum terem alto desem-

penho, serem perfeccionistas, mas terem baixa autoestima, o que torna
. . Y
fundamental o apoio familiar nesse momento.'
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1-INTRODUGAO

A adolescéncia é o periodo de transicao entre a infancia e a vida adul-
ta que se caracteriza pelas intensas mudancas corporais da puberdade e
pelos impulsos dos desenvolvimentos emocional, mental e social. Todas
essas mudancas sao parte de um processo continuo dinamico, que se
inicia na vida fetal, vai se modificando durante a infancia, sob as influén-
cias favoraveis ou desfavoraveis do meio ambiente e do contexto social, e
termina com o completo crescimento fisico e a maturagao sexual, a conso-
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idacao da personalidade, a independéncia econémica e a integracao do
ndividuo em seu grupo social.?

Esse periodo é dividido em fase inicial ou puberdade, entre 10 e 14
anos, caracterizado pelo estirao de crescimento puberal e maturacao bio-
6gica dssea e sexual, e a final, entre 15 e 19 anos, quando ocorre a desace-
eracao destes processos até a parada do crescimento.”

As relacoes entre nutri¢do, crescimento e desenvolvimento sao essen-
ciais na vida de todas as criancas e adolescentes, pois comer, crescer e
desenvolver sao fenébmenos diferentes em sua concepcao fisioldgica, mas
totalmente interativos, interdependentes e inseparaveis, expressando a
potencialidade do ser humano. Por isso, essas mudancas de crescimento,
maturacao e diferenciacao em tempo, forma e tamanho corporal tém sido
também marcadas pelas transi¢coes historicas, politicas, socioecondmicas
> culturais, assim como pelas epidemias, multiplas doencas, problemas
ocoldgicos causados pela urbanizagao e industrializacao, e também por
avancos tecnoldgicos e cientificos da atual globalizacao.”

O comportamento alimentar dos adolescentes é marcado por influén-
cia de multiplos fatores tais como: mudancas fisioldgicas, aspectos psico-
6gicos, influéncia da familia, escola e grupo social, meios de comunicagao
> valores socioculturais. A literatura relata como principais caracteristicas
desse comportamento: omissao de refei¢oes; rejeicao a frutas, legumes e
verduras; alimentacao fora dos horérios convencionais; substituicao das
refeicoes por lanches; preferéncia por locais de refeicao nao convencio-
nais; realizacao frequente de refeicoes na companhia de amigos; restri-
coes alimentares; adesdo a dietas da moda; e uso de suplementos nutri-
cionais.??

E sempre necessério identificar os individuos fora dos limites aceitaveis
= com maiores riscos nutricionais, através dos dados obtidos na anamnese
> no exame antropométrico adequado, ou através de inquéritos, rastrea-
mentos e vigilancias populacionais. E importante diminuir danos e altera-
cOes causadas pelos disturbios alimentares de etiologia emocional, como
nos casos de anorexia e bulimia nervosas ou da obesidade exdgena, e,
também, de outros quadros sistémicos com comprometimento nutricio-
nal que ocorrem, frequentemente, na adolescéncia.’

Ainda nao ha um consenso em relacdo as necessidades nutricionais
dos adolescentes. Por isso mesmo, nao ha até hoje, respostas plenamente
satisfatorias sobre estimativas nutricionais representativas dos pontos de
corte 6timos, médios ou minimos, considerando os estagios do desenvol-
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vimento puberal e as variacoes de clima, atividades esportivas, de lazer e

de sono, que sejam adequados durante a adolescéncia, para se alcancar
. A ’ B

um estilo de vida considerado saudavel para todos.

2 - AVALIAGAO NUTRICIONAL NA ADOLESCENCIA

A avaliacao do estado nutricional tem se tornado um aspecto cada vez
mais importante no estabelecimento de situacoes de risco, no diagnéstico
nutricional e no planejamento de acoes de promogao a saude e preven-
cao de doengas. Sua acuidade é reconhecida tanto na atencao primaria,
para acompanhar o crescimento e a saude da crianga e d9 adolescente,
quanto na detecgao precoce de disturbios nutricionais, seja desnutricao,
seja obesidade.*

A identificacao do risco nutricional e a garantia da monitoracao con-
tinua do crescimento fazem da avaliagao nutricional um instrumento es-
sencial para que os profissionais da area conhecam as condi¢des de satde
dos adolescentes. Ao monitora-los, é possivel obter o conhecimento de
seu padrao de crescimento, instrumento importante na prevencao e no
diagnéstico de distirbios nutricionais. Cabe ressaltar que algumas defi-
ciéncias nutricionais especificas podem ocorrer sem comprometimento
antropométrico imediato, e sua deteccao depende da realizacao de cui-
dadosa anamnese nutricional.”

Entre os adolescentes de 10a 19 anos, de acordo com a Pesquisa de Or-
camentos Familiares de 2008-2009%, detectou-se aumento c-onsiderével
da proporcao do excesso de peso: em 1974-1975, estavam acima do peso
3,9% dos garotos e 7,5% das garotas; ja em 2002-2003, os percentuais en-
contrados foram de 18,0% e 15,4%, respectivamente; em 2008-2009, esse
valor aumentou para 21,7% entre 0 sexo masculino e 19,4% entre o sexo
feminino. Assim, vale salientar que o panorama nutricional da populacao
infantil brasileira aponta um controle do incremento da prevaléncia de
desnutricdo e uma ascensao da prevaléncia de excesso de peso. Essa si-
tuacao, aliada a alta frequéncia de doencas crénicas na vida adulta (cerca
de 30%), indica a importéncia da implementacao de medidas preventivas,
como o monitoramento sequencial e continuo do estado nutricional do
lactente ao adolescente.”

A avaliacao da condicao nutricional aplicada em estudos populacio-
nais quase sempre utiliza dados antropométricos associados ou nao a

257



AFTTULY 1o

nquéritos alimentares e exames bioquimicos. Na avvaliacao individual, os
eguintes parametros devem ser levados em conta:**"
1. Anamnese clinica e nutricional (quantitativa e cqualitativa);
2. Exame fisico detalhado (busca de sinais clinicoos relacionados a dis-
turbios nutricionais);
3. Avaliacao da composicao corporal (antropomeetria e exames subsi-
diarios);
4. Exames bioquimicos.

.1 - Anamnese clinica

A anamnese inicia-se com o estabelecimento de2 uma relagdo de res-
eito e confianga do profissional com o adolescentée e sua familia. Com-
yreende historia, anamnese nutricional, antecedenites pessoais e fami-
ares, além de avaliacao socioeconémica e cultural,. do estilo de vida, da
otina didria e do vinculo mae-filho.*° Dentre as inforrmacdes importantes
 respeito da anamnese relacionada ao diagnéstico mutricional de adoles-
entes, destacam-se as demonstradas no Quadro 01..

Quadro 01: Parametros aferidos durante a anamnese€ para avaliagdo

nutricional na adolescéncia®

Comportamento: relacionamento com amigos e parentes, rendimento* €scolar, atividades fisicas e
de lazer e frequéncia em fast-foods e pracas de alim#entacao

Habitos alimentares gerais

Pratica de atividade fisica

Consumo de alcool, anabolizantes e suplementos, tabagismo e wso de drogas ilicitas

.2 - Exame fisico

O exame fisico minucioso traz dados importantes relacionados direta
u indiretamente com a queixa principal registrada na anamnese clinica
' com possiveis disturbios nutricionais a ela associados. Além da pesqui-
a de dados gerais do exame fisico, é importante verificar sinais clinicos
specificos relacionados a disturbios nutricionais®®. Qs sinais clinicos e os
liagnosticos associados aos disturbios nutricionais, apresentados por sis-
emas e por aparelhos, estdo descritos no Quadro 02,

258

VLI IV T IVLIVINAL L REWJIVIETINUAS VRS UL INVTTMEINT L2 TWVA MUV LLOLCINUIA

Quadro 02: Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais especificas @ sua asso-
ciagdo com o diagnéstico por areas®

Deficiéncia nutricional
diagnéstico

Sinais clinicos

Lingua escarlate e inflamada Acido nicotinico/Niacina (B3)
Lingua magenta (purpura) Riboflavinai (B2)
Lingua - _”
Lingua edematosa Niacina
Papila filiforme, atrofia e hipertrofia Acido félico e vitamina B12
Dentes Esmalte manchado Flaor
Gengivas Esponjosas: sangrando e vazantes Vitamina C
Aumento da tireoide lodo
Glandulas
Aumento da paratireoide Inanican
Xerose
Hiperqueratose folicular Vitamina A
(pele em papel de areia)
Petéquias (pequenas hemorragias na pele) Vitamina C
Dermatose, pelagra (pigmentacao edematosa o
: P Niacina
Pele avermelhada nas areas de exposi¢ao ao sol)
Equimoses&m excesso Vitamina K
Dermatose cosmética descamativa Kwashiorkor
Dermatose vulvar e escrotal Riboflavina
Xantomas (depdsito de gordura sob a pele e ao N
(dep g. = P Hiperlipidemia
redor das articulagoes)
Coiloniquia (forma de colher), quebradigas e Ferro
Unhas rugosas
Com manchas pequenas e brancas Zinco
Desgaste muscular Inanicao, marasmo
Alargamento epifisario (aumento das extremi-
dades)
Bossa frontoparietal -
Sistema (edema da frente / lateral cabeca) Vitamina D
musculo Persisténcia da abertura da fontanela anterior
esquelético
Perna em X ou torta
Hemorragias musculo-esqueléticas Vitamina C
Frouxidao da panturrilha Tiamina
Rosario raquitico VitaminaDe C
S.lstema Aumento do coragao Tiamina (B1)
cardiovascular
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‘ Deficiéncia nutricional

Sinais clinicos

diagnostico

dist_;itsetgraio Hepatoesplenomegalia Kwashiorkor
Alteragdes psicomotoras Kwashiorkor
Confusao mental Acido nicotinico, tiamina
Depressao ;
Perda sensitiva Pirixodina (B6),
:i:::gs‘g Fraqueza motora Cobalamina (B12)

Perda do senso de posi¢ao

Perda da sensibilidade vibratéria

Perda da contragao de punho e tornozelo Tiamina

Parestesia (Formigamento das méos e pés)

E importante ressaltar que o estadiamento puberal e as medidas an-
ropométricas fazem parte do exame fisico. Estas uilltimas, apesar de serem
yrocedimentos simples, devem ser aplicadas cuidadosamente, seguin-
lo-se uma padronizacao, e os instrumentos utilizados para sua afericao
levem ser frequentemente calibrados. As medidas antropométricas mais
itilizadas na adolescéncia sao peso e altura.®

O estadiamento puberal ou o estadiamento da maturacao sexual é
eito pela avaliacdo das mamas e dos pelos pubicos no sexo feminino, e
los genitais e pelos pubicos no sexo masculino. As mamas e os genitais
nasculinos sao avaliados quanto ao tamanho, forma e caracteristicas; e os
»elos pubicos por suas caracteristicas, quantidade e distribuicao? (Quadro
)3). O estagio 1 corresponde sempre a fase infantil, impubere, e o estagio
 a fase pds-puberal, adulta. Portanto, sao os estagios 2, 3 e 4 que caracte-
izam o periodo puberal. Convencionou-se chamar esses estagios de esta-
jios de maturacgdo sexual ou estagios de Tanner'® (Figuras 01 e 02).

Quadro 03: Caracteristicas dos estagios de estadiamento puberal®'®

Genitais (sexo masculino)

G1 | Pénis, testiculos e escroto de tamanho e proporgées infantis.

G2 Aumento inicial do volume testicular (>4mL). Pele escrotal muda de textura e torna-se
avermelhada. Aumento do pénis minimo ou ausente.
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Genitais (sexo masculino)

Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento dos testiculos
e escroto.

G4

Continua o crescimento peniano, agora principalmente em diametro, e com maior desen-
volvimento da glande. Maior crescimento dos testiculos e do escroto, cuja pele se torna
mais pigmentada.

G5

Desenvolvimento completo da genitalia, que assume tamanho e forma adulta.

Mamas (sexo feminino)

M1

Mama infantil, com elevagao somente da papila.

M2

Broto mamério: aumento inicial da glandula mamaria, com elevagao da aréola e papila, for-
mando uma pequena saliéncia. Aumenta o diametro da aréola, e modifica-se sua textura.

M3

Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separacao de seus contornos.

ma

Maior crescimento da mama e da aréola, sendo que esta agora forma uma segunda salién-
cia acima do contorno da mama.

M5

Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado ao contorno da
mama.

Pelos pubicos (ambos os sexos)

P1

Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a observada na
parede abdominal.

P2

Aparecimento de pelos longos e finos, levemente pigmentados, lisos ou pouco encaracola-
dos, principalmente na base do pénis (ou ao longo dos grandes labios).

P3

Maior quantidade de pelos, agora mais grossos, escuros & encaracolados, espalhando-se
esparsamente pela sinfise pabica.

P4

Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regiao pubica, mas ainda sem atingir a
face interna das coxas.

P5

Pilosidade pubiana igual do adulto, em quantidade e distribuicao, invadindo a face interna
das corxas.

Pé6

Extensio dos pelos para cima da regiao pubica.
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Figura 01: Estadiamento puberal (sexo masculino):
volume testicular (G) e pelos pubianos (P)'¢

Figura 02: Estadiamento puberal (sexo feminino):

mamas (M) e pelos pubianos (P)™
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2.2.1 - Avaliagdo da composigao corporal

0 acompanhamento sistemitico do crescimento e do desenvolvimen-
to é de grande importancia, poiis corresponde ao monitoramento das con-
dicdes de saude e nutricao do adolescente assistido. Os indices antropo-
métricos sdo utilizados como o principal critério desse acompanhamento.
Essa indicacao baseia-se no conhecimento de que 0 desequilibrio entre
as necessidades fisiologicas e a ingestdo de alimentos causa alteragoes
fisicas nos individuos, as quais variam de quadros de desnutricao até o
sobrepeso e a obesidade.*

Os indices antropométricos mais amplamente usados, recomendados
pela Organizagao Mundial de Satde (OMS) e adotados pelo Ministério da
Saude na avaliacdo do estado nutricional de adolescentes, sao o Indice
de Massa Corporal (IMC) para idade (IMC/I) e o estatura para idade (E/1).>*

Utilizado principalmente para identificar o excesso de peso entre ado-
lescentes, tem a vantagem de ser um indice empregado em outras fases
da vida. O IMC/I é recomendado internacionalmente no diagndstico indi-
vidual e coletivo dos distdrbios nutricionais, considerando-se que incor-
pora a informacao da idade do individuo e foi validado como indicador
de gordura corporal total nos percentis superiores, além de proporcionar
continuidade em relagao ao indicador utilizado entre adultos.®®

0 indice E/ expressa o crescimento linear do adolescente. Na condicao
de indice que melhor aponta o efeito cumulativo de situacoes adversas
sobre o crescimento do adolescente, é considerado o indicador mais sen-
sivel para aferir a qualidade de vida de uma populagao.

0 diagnéstico antropométrico na adolescéncia é dado conforme cada
indice antropométrico e esta expresso no Quadro 04.

Quadro 04: Diagnéstico antropométrico na adolescéncia conforme o IMC para idade

e a Estatura para idade.®

indices antropométricos para adolescentes

Valores criticos

IMC para idade Estatura para idade

. Muito baixa estatura para a
<Percentil 0,1 <Escorez-3 Magreza acentuada' _ P
idade
>Percentil 0,1 & >Escorez-3 e ) ‘
. Magreza Baixa estatura para idade
<percentil 3 <escore z -2
>Percentil 3 e >Escorez-2e }
) Eutrofia Estatura adequada para idade’
<percentil 15 <escore z-1
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Valores criticos

>Percentil 15e
<percentil 85

=Escorez-1e
<escorez +1

Indices antropométricos para adolescentes

IMC para idade

Eutrofia

>Percentil 85 e
<percentil 97

>Escorez+1e
<escore z +2

Sobrepeso

>Percentil 97 e
<percentil 99,9

>Escorez+2e
<escorez +3

Obesidade

>Percentil 99,9

>Escorez +3

Obesidade grave

Estatura para idade

Estatura adequada para idade?

1-Um adolescente dlassificado na faixa de IMC para idade abaixo do percentil 0,1 (escore z-3) é muito magro. Em populagdes saudaveis,
encontra-se nessa situagao 1 em 1.000 adolescentes. Contudo, alguns casos correspondem a distiirbios alimentares,

2 - Um adolescente dassificado na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) & muito alto, mas isso raramente
representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem a disfungdes endécrinas e tumores. Se houver essa suspeita, o adolescente
deve ser encaminhado para atendimento especializado.

0 Ministério da Satide adota as recomendagdes da Organizagao Mundial da Satide (OMS) sobre o uso de curvas de referéncia na avaliacao

do estado nutricional. Assim, para adolescentes, recomenda-se o uso da referéndia internacional da OMS langada em 2007, 30 (Figuras
03 e 04).
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Figura 03: Curvas de crescimento para adolescentes de 5 a 19 anos, em

relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC) por idade, de acordo com: A)

sexo feminino, percentil; B) sexo masculino, percentil; C) sexo feminino,
escore-z; D) sexo masculino, escore-z."”
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Figura 04: Curvas de crescimento para adolescentes de 5 a 19 anos, em relagdo a
estatura por idade, de acordo com: A) sexo feminino, percentil; B) sexo masculino,
percentil; C) sexo feminino, escore-z; D) sexo masculino, escore-z"

Além do IMC/I e do E/I, outros indices podem também ser usados' para
se comparar os dados obtidos com os valores de referéncia e para o calculo
da porcentagem de gordura corporal e da massa corporal magra. Essas'me-
didas descrevem estimativas da composicao corporal e podem servir de
auxilio no acompanhamento e no tratamento nutricional do adolescente.”

A medida da circunferéncia da cintura (CC) em adultos é utilizada como
ferramenta importante para avaliagao de risco de doencas cardiovascu-
lares. No entanto, na adolescéncia, esse indicador € pouco empregac;lo,
devido a escassez de estudos associados a variagao do crescimento fisico
em cada faixa etaria. A CC é obtida através da medida da linha da cintura,
no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca.®® o .

Dois estudos propdem pontos de corte da circunferéncia da cintura
isolada para adolescentes:* ‘ .

Freedman et al.,, (1999)%, avaliaram a relacao entre a medida da circun-
feréncia da cintura e os valores sanguineos de lipidios e insulina em 2.996
individuos com idade entre 5 e 17 anos. Ao final, levando-se em conta
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o risco de alteracdes nas avaliacées laboratoriais estudadas, produziram
tabelas com pontos de corte baseados no percentil 90 da distribuicdo en-
contrada.

Taylor et al., (2000)* procuraram validar a medida da circunferéncia da
cintura de 580 criancas e adolescentes entre 3 e 19 anos como indicadora
de adiposidade central. Utilizaram como padrao ouro de avaliacdo da adi-
posidade a absorciometria por dupla emissao de raios X, produzindo uma
tabela com pontos de corte Para a medida da circunferéncia abdominal
baseados no percentil 2

A circunferéncia do braco (CB) representa a soma das &reas constitui-
das pelos tecidos ésseo, muscular e gorduroso desse membro. E uma me-
dida complementar, mas pode ser usada isoladamente como instrumento
de triagem ou para diagnosticar o estado nutricional do adolescente, caso
outro método nao possa ser utilizado (como quando nao é possivel pesar
O paciente, por ele estar acamado, ou quando o peso estd superestimado,
-0mMO na presenca de tumor e edema localizado em face ou abdome). Em
-ondi¢bes de edema generalizado, a circunferéncia do braco tem aplica-
vilidade limitada.

A CB tem como vantagens a simplicidade do instrumento, a facilidade
* rapidez da coleta e da interpretacao dos dados, a boa aceitabilidade, o
aixo custo, a maior cobertura populacional e a replicabilidade. A desvan-
agem € que a medida de apenas um segmento corporal limita a obten-
ao de um diagnéstico mais global.*®

Como referéncia para classificacao da circunferéncia do braco é utiliza-
a a tabela percentilar proposta por Frisancho (1990)°. Valores abaixo do
5 sao indicadores de risco de doencas e disturbios associados 3 desnutri-
30 e valores acima do P95 representam risco de doencas relacionadas ao
Xcesso de peso.s 30

A area muscular do braco (AMB) (até 18 anos) e a AMB corrigida (AMBc)
 partir dos 18 anos) é uma medida derivada da circunferéncia do braco
da prega cutanea tricipital (PCT). A AMB é considerada um bom indica-
or da reserva do tecido muscular, com correcao da area 0ssea, no caso
2 AMBc. Sua aplicacao, suas vantagens e desvantagens sio iguais as da
edida da circunferéncia do brago.*

Para referéncia da classificacdo da AMB e AMBc também & utilizada a
bela percentilar proposta por Frisancho (1990).° Valores abaixo do P5
o indicadores de risco de doencas e disturbios associados 3 desnutricao.
ferentemente do que ocorre com as outras medidas, valores acima do
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P95 nio indicam excesso de gordura corporal, visto que se trata da medi-

da indireta do tecido muscular. ) )

A férmula simplificada para determinacao da AMB para ambos os sexos €:
[CB-(3,14x(PCT)]*/4x3,14

A férmula simplificada para determinacao da AMBc para homens é:
[CB-(3,14x (PCT)]*-10/4x 3,14

A formula simplificada para determinacao da AMBc para mulheres é:
[CB-(3,14x (PCT)*-6,5/4x3,14

As dobras ou pregas cutaneas sao utilizadas para aferir a adipo:dadleé
baseando-se em dois principios: a dobra mede as duas camajdas. e :JeXi_
juntamente com a gordura subcutanea de um ponto espeFlﬁco, ap c;e—
madamente metade do contetido de gordura corppral localiza-se nos -
positos adiposos subcutaneos, relacionando-se diretamente c~om a :_;e i
dlura total. As mais utilizadas para esse fim em adoIescentesEsaZ a zdiga
cutanea tricipital (PCT) e a prega cutanea St’JpescapuIar (‘PCAS ).t m e
das dobras cutaneas deve ser feita com auxilio de um adipémetro, paq

icometro.*® .
me:\rocl?:s?t':lcc:géo por percentis obedece a regra de normallde;de, r;p;z;
sentada por valores entre 5 e 9;. Os va;orzs P:;lg;;:i;iiﬂ de;/je o

ois sao faixas de risco de des dade,
:cecé::\gamnzz’?eizj gom a soma dos valores das PCT ? PCSE é poslsnveL?;tz;
a porcentagem de gordura corporal. Utiliza-sg a forrplfla de S au?entis o
al,, (1988)% na faixa etaria de 8 a 18 anos e a d|§tr|bU|gao emop;e)rc
soma dessas duas dobras em todas as faixas etarias (Quadro 05).
Quadro 05: Equagdes antropométricas para determinagao da porcentagem de gor-

dura corporal utilizando a soma das duas dobras cutaneas (tricipital e
28
subescapular), em ambos os sexos, de 8 a 18 anos.

Homens (raga branca)

Pré-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)’- 1,7

- 2
Puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)’ - 3,4

N =3
Pés-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)’- 5,5

- 2
Pré-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)’ - 3,2

- =
Puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)’ - 5,2
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Pés-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)? - 6,8

Todas as mulheres

1,33 (tricipital+subescapular) - 0,013 (tricipital+subescapular)? - 2,5 (se a soma das duas dobras
cutaneas for maior que 35mm)

Homens: 0,783 (tricipital+subescapular) + 1,6

Mulheres: 0,546 (tricipital+subescapular) + 9,7

0BS: Triceps: mm; Subescapular: mm; Pré-piiberes: estagio de 1 e 2 de Tunner; Piberes: estagio 3 de Tanner; Pés-piberes: estdgiod e s
Tanner.

2.3 - Exames bioquimicos

Os exames bioquimicos (biomarcadores) podem auxiliar na avaliacao
de risco, no diagndstico e no acompanhamento nutricional de adolescen-
tes. Outro papel importante diz respeito a identificacdo e sequimento de
morbidades associadas ao excesso de peso, como dislipidemias e altera-
¢6es do metabolismo glicidico.** O Quadro 06 retrata os exames frequen-
temente solicitados para complementar a avaliacao nutricional.

Quadro 06: Exames frequentemente solicitados para complementar

a avaliacdo nutricional de adolescentes

Proteinas séricas'

Consideracoes

W TERT FY Valores normais

| Resposta na fase aguda (infeccao,
i ao, ; | Disfuncéo he-
Albumina 18-20 dias 3,2-5,0 g/dL inflamacao, trauma); | Disfuncéo he
patica, renal, enteropatia perdedora
de proteina; Alterada pela hidratacao
isfunga atica, fi istica,
Pré-albumina 23 dias 20-50 mg/dL | Disfuncao hepitica, fibrose cistica
hipertireoidismo, infeccdo e trauma
| Inflamacao, disfungdo hepatica; l
Transferrina 8-9 dias 180-260 mg/dL Deficiéncia de ferro; Alterada pela
hidratagao
Proteina | Disfuncao hepética, deficiéncia
transportadora 12 horas 30-40 ug/mL de zinco e vitamina A, infecgao; |
de retinol Doenga renal.

Vitaminas, oligoelementos e minerais'

Valores normais Consideragées

Retino

s >1,05 umol/L
plasmatico

| Disfuncao hepatica e deficiéncia de zinco
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aineo >70 ug/dL || Hipoalbuminemia

plasmatico

<11 anos: 7-35

e Bmokl Influeknciada pelo perfil lipidico
sérica >11 anos: 14-42
umol/L
D Verao: 15-80 ug/
ina .
VitarSnOH g | Utilizagao de i medicamentos anticonvulsivantes
(25- e Inverno: 14-42
plasmatico) ug/dL
vitaminaC - 5, 5 85,2 umol/L :
plasmatica '
| Utilizagao de fenittoina, inibidores de bomba de prétons,
Lol 147616 prioift neomicijna e na deficiéncia de folato
Vitamina B6 o -
(piridoxinano | 14,6-72,8 nmol/L 1 Utilizacao de isoniazida
plasma)
Z16anos Metotrexato, fenijtoina e sulfassalazinaantagonizam a

Folato sérico 11-48 nmol/L >16
anos: 7-45 nmol/L

utilizagao do folato

Nao reflete de forrma direta os estoques corporais e esta

Calcio total 8,0-10,5 mg/dL reduzzido na hipoalbuminemia
Caia 1,20-1,37 mmol/L -
jonizavel : —
Sofre queda impoirtante na “sindrome de realimentacao’,
Fosforo 4,0-7,0 mg/dL que pode aconteceir em criangas € muito pouco em adoles-
centes com desnitricao no inicio da terapia nutricional
(igme 1,8-2,5 mg/dL | Na préesenca de hipoalbuminemia
sérico
Fosfatase 250-950 U/L Marcadior do metabolismo de calcio

alcalina

Abordagem de anemia e deficigncia de ferro*

Descri¢ao

<11,0 Indicativo de anemia

Hemoglobina (mg/dL)

Hematécrito (%) <33 Indicativo de anemia
Volume corpuscular médio (fL) <75 Indicativo de anemia microcitica
Insllce d satitsaciode <12 Deplecao do ferro funcional

transferrina (%)

Indi¢ativo da presenca de doenga infecciosa
e/ou inflamatoria

Capacidade de ligacao do ferro total <00
(mcg/dL)

o/
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Abordagem de anemia e deficiéncia de ferro®

Ferritina (ng/mL)

Valores

<12

Descricao

Deplecao dos estoques de ferro

Receptor de transferrina (nmol/L) >28

Deplecao de ferro funcional

Idade em anos 8- <12 11,9 354

Sexo masculino (idade em anos) ,
12-<15 12,5 373

15-<18 13,3 39,7

518 13,5 39,9

Sexo feminino ndo gestante e nao lactante 11,8

(idade em anos) 12- <15 12’0 il
15-<18218 , o

Perfil lipidico®

ipoproteinas (mg/dL) Desejaveis Limitrofes Aumentad
os
Colesterol total 150-169
LDL-c <100 100-129 2130
HDL-c 245
Triglicerideos <100
100-129 >130

Glicemia de jejum
(8a12h)

Metabolismo glicidico®'
Valores

100mg/dL
<Glicemia <126mg/dL

Descrigao

Glicemia de jejum alterada

Teste de tolerancia oral a
glicose com coleta apds 2h
da sobrecarga - GTTo 2h:
deve ser realizado quando a
licemia de jejum der alterada

140mg/dL
<Glicemia< 200mg/dL

Intolerancia a glicose

Glicemia ao acaso

>200mg/dL
> 126mg/dL
> 200 mg/dL

Diabetes Mellitus

o0
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Em suma, os exames laboratoriais basicos para o diagnéstico diferencial
e a deteccao de anemia, helmintiases, hiperlipidemia, diabetes, infecgoes,
dentre outros, sao: hemograma completo, velocidade de hemossedimen-
tacao, glicose, ureia, creatinina, dosagem de triglicerideos, colesterol total
e suas fracoes (HDL, LDL, VLDL), exame simples de urina e urina de 24h
para dosagem de creatinina e determinacao do indice de creatinina/al-
tura, e exame parasitolégico de fezes. Faz-se importante considerar ainda
uma radiografia de mao e punho para determinacao da idade Ossea e, se
necessario, complementar o diagnostico laboratorial com dosagens hor-
monais, principalmente dos hormonios da tireoide e gonadais, em caso
de atraso puberal evidente. Outros exames também podem ser realizados
como densitometria, bioimpedancia, teste ergométrico, provas de capa-
citacao muscular e esforco cardiorrespiratério com determinacao do VO,
maximo e pareceres especializados, de acordo com as possibilidades e os
custos/beneficios.’

Os exames bioquimicos em associagao com meétodos dietéticos e exa-
me clinico enriquecem o diagnostico do estado nutricional do adolescen-
te em situacoes de saude e doenca, e sua analise deve levar em conta a
condicao clinica do individuo e outros fatores que podem influenciar a
sua interpretagao.”

2.4 - Anamnese alimentar

O consumo quantitativo e qualitativo dos alimentos e a frequéncia
do consumo dos grupos alimentares basicos podem ser estimados num
método rapido de avaliacéo da dieta. Podem ainda serem empregados
métodos para avaliacao mais detalhada de cada nutriente utilizando-se
questionarios ou métodos recordatorios de 24 horas, ou de periodos de 3
a 5 dias, incluindo o fim de semana, ou a frequéncia da dieta com porme-
nores.’

A anamnese nutricional é fundamental para que se facam inferéncias
sobre a adequacao e a qualidade da alimentacao do adolescente. As infor-
macoes devem ser primeiramente levantadas de maneira objetiva, contri-
buindo para direcionar a orientacao alimentar.*

Como toda anamnese, essa deve ser realizada de maneira a nao induzir
respostas que nao correspondam de fato a realidade alimentar. Sempre
que for necessaria maior precisao na caracterizacao dos nutrientes que o
adolescente consome, deve-se recorrer a instrumentos mais elaborados e
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becificos, como o recordatério de 24 horas, o registro alimentar e inqué-
) de frequéncia® (Quadro 07).

Quadro 07: Tipos de inquérito alimentar que podem ser

aplicados para adolescentes™®

Tipo de inquérito Definicao Ponto critico

Consiste em uma entrevista na qual
o adolescente e/ou a mae recordam

Reflete a alimentacao de

cordatério de 24 horas toda a alimentacao dngerida nas 24 apenas um dia, que pode ser
horas precedentes. i
Consiste no preenchimento de uma
planilha estruturada, na qual devera EXIE idior tempo edied-
gistro alimentar/diario ser anotada toda a alimentagao RGO ENREIREES,
alimentar ingerida durante trés ou quatro dias x Aanotsoiopmaeiol e

jeita a modificagdes desen-

alternados (dois dias de semana e
cadeadas pela consulta.

um de final de semana).

Na pratica, é importante que
se escolha os alimentos ou
grupo que se quer avaliar
e entao se indague sobre a
frequéncia.

Estima o numero de vezes que deter-
minado alimento ou grupo alimentar
foi ingerido durante um determina-
do periodo de tempo.

‘requéncia alimentar

Ressalte-se que ndo ha um padrao ouro para a avaliacao do consumo
nentar. Entretanto, a avaliacao criteriosa, combinada com a anamnese
lica, exame fisico e antropometria, contribuem para o aprimoramento
diagnéstico nutricional.*®

Para escolares a sugestao € a utilizacao preferencial do recordatério de
horas em entrevista direta com o adolescente ou registro alimentar.
le ser necessario checar as anotacoes do registro com o adolescente/
g, ija vez que é comum o relato apenas das refeicoes principais e a
issao de lanches e pequenas porcoes (“beliscos”).*

3 - RECOMENDAGCOES NUTRICIONAIS NA ADOLESCENCIA

A necessidade de nutrientes para adolescentes varia de acordo com a
qe, o tamanho corporal, o sexo, o desenvolvimento puberal e a ativida-
flsi~ca. Trata-se de um periodo da vida em que as necessidades nutricio-
s sao maiores.'®

As ingestoes dietéticas de referéncia (DRI, do inglés, Dietary Reference
1kes) referem-se a quota dietética diaria recomendada para estimar a
estao de nutrientes de pessoas saudaveis.'® Estas sao listadas por idade
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cronolégica e sexo para adolescentes. Embora as DRIs fornecam uma esti-
mativa das necessidades energéticas e de nutrientes para um adolescente
individualmente, as necessidades variam muito entre adolescentes, como
resultado de diferencas em composicao corporal, grau de maturagao fisica
e grau de atividade fisica. Consequentemente, as DRIs devem ser utiliza-
das como diretrizes durante a avaliacao nutricional, mas todo o conjunto
clinico, assim como 0s indicadores de crescimento e maturacao fisica de-
vem ser levados em consideragao para que haja a determinagao final das
necessidades individuais de nutrientes e energia."”

3.1-Energia

O calculo energético na adolescéncia € um processo complexo, pois se
nio haver dominio da fase pubertaria em que o adolescente se encontra,
nao é possivel estimar o valor correto que permita atender as necessida-
des para o crescimento, 0 desenvolvimento e a atividade fisica. No entan-
to, ndo ha férmulas disponiveis para esse calculo que levem em conside-
racao os diferentes estagios pubertarios de Tanner.”” Assim, 0 nutricionista
escolhera o método que melhor se adapte as caracteristicas do adolescen-
te que esta sendo avaliado. O calculo do requerimento energético total é
realizado pelas férmulas da DRI®, os quais podem ser observados no Qua-
dro 08. Uma alternativa que também pode ser utilizada € o calculo pela
tabela da ingestao recomendada (RDA, do inglés, Recommended Dietary
Allowance)® (Quadro 08). Os valores de energia total recomendados por
faixa etaria foram divididos pela altura média relatada para os adolescen-
tes nas faixas etarias correspondentes.

Quadro 08: Necessidade energética estimada para adolescentes®®

Meninos
EER = 88,5 — 61,9 x idade em anos + atividade fisica x (26,7 x peso em Kg + 903 x
altura em m + 25 Kcal para deposicao energética para o crescimento)atividade
Adolescentes RE[EEEECE
ROEREELTH) 1,0 se o FAF* forestimado de > 1,0a < 1,4 (sedentario)
1,13 se o FAF* for estimado de > 1,4a < 1,6 (pouco ativo) 1,26 se o FAF* for esti-
mado de = 1,6 a < 1,9 (ativo)
1,42 se o FAF* for estimado de 2 1,9a < 2,5 (muito ativo)
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Adolescentes
(10 a 18 anos)

Homens

Mulheres

Gestantes
AEEREFLTH]

Gestantes
19 a 20 anos)

Lactantes
14 a 18 anos)
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Meninas
EER =135,3 - 30,8 x idade em anos + atividade fisica x (10,0 x peso em Kg + 934 x
altura em m + 25 Kcal para deposicao energética para o crescimento)
Atividade fisica sera:
1,0 se o FAF* for estimado de = 1,0 a < 1,4 (sedentario)
1,16 se o FAF* for estimado de = 1,4 a < 1,6 (pouco ativo)
1,31 se o FAF* for estimado de > 1,6 a < 1,9 (ativo)
1,56 se o FAF* for estimado de = 1,9 a < 2,5 (muito ativo)

EER =662 - 9,53 x idade em anos + atividade fisica x (15,91 x peso em Kg + 539,6
x altura em m)
Atividade fisica sera:
1,0 se o FAF* for estimado de = 1,0 a < 1,4 (sedentario)
1,11 se o FAF* for estimado de > 1,4 a < 1,6 (pouco ativo)
1,25 se o FAF* for estimado de > 1,6 a < 1,9 (ativo)
1,48 se o FAF* for estimado de = 1,9 a < 2,5 (muito ativo)

EER =354 - 6,91 x idade em anos + atividade fisica x (9,36 x peso em Kg + 726 x
altura em m)
Atividade fisica sera:
1,0 se o FAF* for estimado de > 1,0 a < 1,4 (sedentario)
1,12 se o FAF* for estimado de = 1,4 a < 1,6 (pouco ativo)
1,27 se o FAF* for estimado de > 1,6 a < 1,9 (ativo)
1,45 se o FAF* for estimado de = 1,9 a < 2,5 (muito ativo)

1° semestre
EER = EER da mulher adulta + 500 - 170
Lactantes (energia de secrecao do leite — perda de peso)
(19 a 20 anos) 2° semestre
EER = EER da mulher adulta + 400 - 0
(energia de secrecao do leite - perda de peso)

EER: requerimento energético estimado. | FAF: fator de atividade fisica.
*( nivel de atividade fisica é habitualmente expresso como fator de atividade fisica (FAF), que € a relagao entre o gasto energético total
pelo basal.

Quadro 09. Calculo energético de acordo com a energia recomendada pela National

Research Council (1989)* por centimetro de altura real

Idade (anos) Sexo masculino Sexo feminino
11a 14 anos 16,0 Kcal/cm 14,0 Kcal/cm
15a 18 anos 17,0 Kcal/cm 13,5 Kcal/cm
19 a 24 anos 16,4 Kcal/cm 13,4 Kcal/cm

1° trimestre
EER da adolescente + 0 (energia de deposicao para aumento de tecidos da
gravidez)
2° trimestre
EER da adolescente + 160 Kcal (8 Kcal/semana x 20 semanas) + 180 Kcal
3° trimestre
EER da adolescente + 272 Kcal (8 Kcal/semana x 34 semanas) + 180 Kcal

1° trimestre
EER da mulher adulta + 0
(energia de deposicao para aumento de tecidos da gravidez)
2° trimestre
EER da mulher adulta + 160 Kcal (8 Kcal/semana x 20 semanas) + 180 Kcal
3% trimestre
EER da mulher adulta + 272 Kcal (8 Kcal/semana x 34 semanas) + 180 Kcal

1° semestre
EER = EER da adolescente + 500 - 170
(energia de secrecao do leite - perda de peso)
2° semestre
EER = EER da adolescente + 400 - 0
(energia de secrecao do leite - perda de peso)

oA

3.2 - Proteinas

A necessidade proteica é determinada pela quantidade necessaria
para manter o crescimento de novos tecidos, que durante a adolescén-
cia podem representar uma porc¢ao substancial da necessidade total.* As
DRIs para ingestao de proteinas sao estimadas para permitir um cresci-
mento puberal adequado e balango nitrogenado positivo.” O Quadro 10
ilustra as necessidades de proteinas para adolescentes. As necessidades
proteicas reais sao mais bem determinadas com base em um método por
quilograma de peso corporal durante a puberdade, para cobrir as diferen-
cas nas velocidades de crescimento e desenvolvimento entre os adoles-
centes.'® O Quadro 11, presente no tépico 3.4, demonstra a proporcao de
energia proveniente dos macronutrientes.

Quadro 10: Necessidade proteica para adolescentes de acordo com a ingestao die-

tética recomendada (RDA)%#

09a 13 anos 0,95 34
14 a 18 anos 0,85 52
19 a 20 anos 0,80 56
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09a 13 anos 0,95 34
14a 18 anos 0,85 46
19a 20 anos 0,80 46

< 18 anos 11 71
19a20anos 11 71

< 18 anos 1,1 71
19a 20 anos 11 71

)A: Ingestéo dietética recomendada

Quando a ingestao de proteinas é inadequada, sao encontradas alte-
acdes no crescimento e no desenvolvimento. No adolescente ainda em
rescimento, a ingestao insuficiente de proteinas resulta ainda em retar-
lo, ou diminuicao da estatura ou do peso. No adolescente fisicamente
naduro, a ingestao inadequada de proteinas pode resultar em perda de
)eso, perda de massa corporal livre de gordura e alteracdes na composi-
a0 corporal. Também podem ser observadas resposta imunolégica defi-
iente e susceptibilidade a infec¢es."

.3 - Lipidios

Na dieta, o lipidio serve como uma fonte concentrada de energia (9
cal/g), além de servir de veiculo para as vitaminas lipossoluveis e de 4ci-
los graxos essenciais, suprindo cerca de 30% das necessidades. Durante
 velocidade maxima do estirdo puberal, os adolescentes necessitam de
anta energia que, sem as gorduras, a dieta ficaria volumosa e intragavel.
or outro lado, o exagero dos “petiscos gordurosos’, associados ao estilo
le vida sedentéario, como “beliscar alimentos na frente da televisao’, com-
yortamento comum dos adolescentes de grupos sociais mais afluentes,
30 responsaveis pela “epidemia” da obesidade e da aterosclerose. E sem-
yre importante diminuir a porcentagem de gorduras totais e saturadas, e,
1ssim, influenciar os efeitos benéficos sobre o perfil lipidico e a composi-
3o corporal.?

Os valores da DRI para ingestao absoluta de gorduras ainda nao foram
>stabelecidos para adolescentes. Em vez disso, recomenda-se que a in-
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gestdo de gorduras nao exceda 30% a 35% da ingestao calorica toly4| com
nio mais do que 10% das calorias provenientes de acidos graxosy catura-
dos. Entretanto, as recomendagoes especificas para a ingestao dés scidos
graxos 6mega-6 (acido linoleico) e 6mega-3 (acido linolénico) foray 1, asta-
belecidas na tentativa de assegurar que 0s adolescentes consumaly, g an-
tidades adequadas de 4cidos graxos essenciais para suprir o cresCijmento e
o desenvolvimento, assim como para reduzir o risco de doencas (ranicas
ao longo da vida. A ingestao adequada (IA) para acidos graxos pOjjinsatu-
rados (acidos linoleico) entre adolescentes é de 1,2g/dia para melninos de
9a 13 anos, 1g/dia para meninas de 9 a 13 anos; 1,6g/dia para meininos de
14 a 18 anos e 1,1g/dia para meninas de 142 18 anos.® "

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2008)*' preconiza uma iNglestio de
até 30% do total de calorias provenientes de lipidios, sendo 7% dig gordu-
ras saturadas, 10% de gorduras poli-insaturadas e 10% MONOINS&t  radas.
A ingestdo de colesterol nao deve exceder 200 mg/dia.

O Quadro 11, presente no topico 3.4 demonstra a Propor¢ao ge ener-
gia proveniente dos macronutrientes.

3.4 - Carboidratos e fibras

Os carboidratos sdo a principal fonte de energia para os adolescentes
e geralmente contribuem com 55% da ingestao caldrica diaria o¢ mo-
nossacarideos glicose e frutose, que estao presentes nas frutas e vegetais,
diferem em seus efeitos metabdlicos, pois apesar de liberarem} qase a
mesma quantidade de energia, a glicose libera mais insulina e € metaboli-
zada em todos os tecidos, enquanto a frutose € metabolizada pe|, figado.
O consumo de frutose, encontrada nos xaropes de refrigerantes, g respon-
savel pelo aumento de peso de muitos adolescentes. Os dissacatiqens sa-
carose, lactose e maltose estao presentes na maioria das dietas balancea—
das que contém vegetais, leite e cereais. O polissacarideo mais comum é
o amido que, junto com as fibras, formam os carboidratos COMp|ayas. Os
carboidratos atuam principalmente no centro da saciedade hipyta1amica
e afetam a ingestao subsequente dos demais alimentos, pela sug oxidacao
e transformacao em calorias, no figado.?

As necessidades de carboidratos para adolescentes sa0 estif3das em
130g/dia,® com base na média da quantidade minima de glicoss tilizada
pelo cérebro.”* As necessidades de carboidratos, assim COmMO a kyainy par-
te dos nutrientes, sio extrapoladas das necessidades de adultos o devem
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r utilizadas como ponto inicial para determinacdo da necessidade reg|
dividualizada em um adolescente.” O Quadro 11 demonstra a propor-
o de energia proveniente dos macronutrientes.

Quadro 11. Proporg¢do de energia proveniente dos

macronutrientes, em percentual.5?

Proporcao de energia proveniente dos macronutrientes

Caracteristicas do grupo

(AMDR)
Proteinas
Individuos de 10 a 18 anos 10% a 30%
ndividuos com mais de 18 anos 10% a 35% ’
Individuos de 10 a 18 anos 25% a 35%
1dividuos com mais de 18 anos 20% a 35%
Acido linoleico (6mega-6) 5% a 10%
\cido alfa-linolénico (6mega-3) 0,6%a 1,2%
EPA ou DHA Até 10% da AMDR
Carboidratos 45% a 65%

R: faixa de distribuicao aceitavel de macronutrientes; EPA: cido eicosapentanoico; DHA: acido docosahexanoico.

Aingestao de fibras na juventude é baixa devido a pequena ingestao de
30s integrais, frutas e vegetais.'” Nao foram determinadas a necessidade
*dia estimada (EAR, estimated average requirement) e, consequentemen-

a ingestao dietética recomendada (RDA, recomended dietary allowan-
) para fibras. No entanto, com base em estudos epidemiolégicos, foi
tabelecida a Ingestdo Adequada (Al, adequate intake) 14g/1000Kcal,
lependentemente da faixa etéria e do estado fisioldgico, ajustando-se
ra densidade energética a Al de fibra total com base no consumo do
olescente, de forma que o consumo proporcione protecao ideal contra
encas cardiovasculares e o cancer'? (Quadro 12). A Sociedade Brasilei-
de Pediatria (2008)*' preconiza um consumo de fibras soluveis de idade
1anos + 5 a 10, ou seja, se um adolescente possui 13 anos, seu consumo
fibras pode variar de 18g a 23g/dia. Maximo: 25 g/dia.

org
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Quadro 12. Ingestao adequada de fibra total para adolescentes de

acordo com o sexo e a faixa etaria.®

9-13 31 =
14-18 38 .
19-50 38 £

Os alimentos com maior teor de fibra alimentar por 100g n'éo sao ne-
cessariamente os mais frequentemente consumidos em maior quanti-
dade. Assim, o consumo de verduras e legumes devc.e fazer'parte de uma
dieta que contenha quantidades relevantes de cerea.|s, tubérculos e |fegc;{-
minosas para melhorar o aporte suficiente de fibra alimentar, sem prejudi-
car o aporte energético necessario para o crescimento a_dequac'io duran_te
a adolescéncia. E importante salientar que a manutencao de alumebtacao
basica do brasileiro confere maior chance para ingestao de q\fantndadf}s
adequadas de fibra alimentar quando o feijao faz parte da alimentacao

habitual **
3.5 - Vitaminas e minerais

As necessidades de micronutrientes sao elevadas dlu-rante a adolescén-
cia para suprir o crescimento e o desenvolvimento f|51c9. Entretanto, os
micronutrientes envolvidos na sintese de massa corporal livre de gorﬁdur‘a,
0ssos e hemacias sao especialmente importantes durante a ’adole:sc.enaa.l.
As vitaminas e os minerais envolvidos na sintese de proteinas, ac_ldo ri-
bonucleico e acido desoxirribonucleico sao necessério§ em qua.ntl‘dades
maiores durante o estirdo de crescimento. As necessidades @mmue;n
apos a maturacao fisica estar completa. No entanto,-as necessidades de
vitaminas e minerais envolvidas na formacao 6ssea sao eIeva(.jas durante
toda a adolescéncia e na vida adulta, pois a aquisicao de densidade ossea
nio é completa até o final da puberdade.” .

As necessidades vitaminicas estao todas aumentadas devido ao au-
mento do anabolismo e do gasto energético na puberdade. Ol{t!’OS fatore.s
também contribuem para esse aumento, como as atividades f|5|c'as, gravi-
dez, contracepcao oral e doencas crénicas. O aumento da nec.eSSIdade das
vitaminas A, C e D, e do complexo B € progressivame.nte m.alor~du’rante o
estirao puberal, com as diferenciacoes celulares e a mlnerallzasaodosses. A
suplementagao com acido félico, 400mcg/dia, deve ser prescrita de rotina
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para adolescentes sexualmente ativas ou gravidas e de baixo nivel socioe-
condémico. Adolescentes com deficiéncias vitaminicas sao mais frequentes
quando nao tém o habito de ingestdo didria de frutas, vegetais, leite ou
cereais.> As recomendacgdes nutricionais vitaminicas para adolescentes,
por faixa etaria, encontram-se descritas no Quadro 12.

As necessidades da maioria dos minerais duplicam durante a adoles-
céncia, principalmente em relagao ao calcio, ferro e zinco. Dietas restritivas
e competicoes esportivas influenciam a mineralizacao dssea, causando
osteopenia, osteoporose, amenorreia e atraso puberal. Do total de cal-
cio corporal, 97% estao contidos na massa esquelética, e essa propor¢ao
aumenta dramaticamente durante o estirdo puberal, quando o depésito
didrio de célcio é quase o dobro do incremento médio para todo o peri-
odo de crescimento, sendo maior para os rapazes. O contetdo de calcio
é dependente da estatura e, portanto, um adolescente alto que esta no
percentil 95 pode necessitar de 36% mais calcio que um adolescente bai-
xo e no percentil 5. No sexo feminino, essa diferenca é cerca de 20% entre
mulheres mais altas e mais baixas. Cerca de 20 a 30% do célcio ingerido é
absorvido, por isso recomenda-se a ingestao média de 1.300mg de célcio
por dia, dependendo das necessidades de cada adolescente.’

Da mesma maneira, a necessidade de ferro aumenta com o crescimen-
to da massa muscular, do volume sanguineo e da capacidade respiratoria,
além das perdas menstruais e do aumento de exercicios. O conteudo de
ferro da alimentacao é também bastante varidvel, de 4 a 6 mg/1.000 kcal.
Portanto, a adolescente que menstrua, o adolescente atleta ou os adoles-
centes que tém habitos alimentares deficientes nao conseguirdo receber
o total das necessidades de ferro durante o estirao puberal, calculados em
torno de 15 a 18 mg diarias.’

O zinco tem sido associado ao retardo de crescimento, hipogonadis-
mo, diminuicao da sensacao do paladar e queda de cabelos, em adoles-
centes com anorexia e também em atletas e gestantes. A necessidade de
suplementacdo dos minerais dependera da variedade e da qualidade da
dieta, principalmente durante o estirao puberal.?* As recomendacoes nu-

tricionais de minerais para adolescentes, por faixa etaria, encontram-se
descritas no Quadro 13.
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Quadro 13. Ingestao diaria de referéncia, ingestdo dietética recomendéada e

ingestdo adequada de vitaminas e minerais para adolescentes™""

Nutriente

Faixa etaria (anos)

Sexo masculino

Sexo fexminino

Vitamina A® (ug/dia)* 14-18 900 7t00
19-20 900 7(00
9-13 45 45
Vitamina C (mg/dia)* 14-18 75 555
19-20 90 775
. 9-13 15 s
Vitamina D 14-18 15 1
(ng/dia)™ 19-20 15 s
9-13 1 m
Vitamina E¢ (mg/dia)* 14-18 15 T15
19-20 15 15
9-13 60 60
Vitamina K (pg/dia)** 14-18 75 75
19-20 120 ‘90
9-13 09 09
Timina (mg/dia)* 14-18 1,2 1,0
19-20 1,2 1,1
9-13 9-13 0,9
Riboflavina (mg/dia)* 14-18 14-18 1,0
19-20 19-20 1,1
9-13 12 12
Niacina? (mg/dia)* 14-18 16 14
19-20 16 14
9-13 10 1,0
Vitamina B6 (mg/dia)* 14-18 7.3 1,2
19-20 13 13
9-13 300 300
Folato® (pg/dia)* 14-18 400 400
19-20 400 400
Vitamina B12 9-13 1.8 1,8
9-13 375 375
Colina (mg/dia)** 14-18 550 400
19-20 550 425
9-13 1300 1300
Calcio (mg/dia)** 14-18 1300 1300
19-20 1000 1000
9-13 25 21
Cromo (pg/dia)*™* 14-18 35 24
19-20 35 25
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9-13 700 700
Cobre (ug/dia)* 14-18 890 890
19-20 900 900
9-13 2 2
Fluor (mg/dia)** 14-18 3 3
19-20 4 3
9-13 120 120
lodo (pg/dia)* 14-18 150 150
19-20 150 150
9-13 8 8
Ferro (mg/dia)* 14-18 1 15
19-20 8 18
9-13 240 240
Magnésio (mg/dia)* 14-18 410 360
19-20 400 310
9-13 1,9 1,6
Manganés (mg/dia)** 14-18 2,2 1,6
19-20 23 1.8
9-13 34 34
Molibdénio (pg/dia)* 14-18 43 43
19-20 45 45
9-13 1250 1250
Fosforo (mg/dia)* 14-18 1250 1250
19-20 700 700
9-13 4 4
Acido pantoténico (mg/dia)** 14-18 5 5
19-20 5 5
9-13 20 20
Biotina (ug/dia)** 14-18 25 25
19-20 30 30
9-13 40 40
Selénio (pg/dia)* 14-18 55 55
19-20 55 55
9-13 8 8
Zinco (mg/dia)* 14-18 1 9
19-20 1 8

Notas: *Como equivalente da atividade de retinol (RAE): 1 RAE = 1pg retinol, 12 pg beta-caroteno, 24 g alfa-caroteno ou 24 jig beta-
ariptoxantina; *Como colecalciferol: g de colecalciferol = 40Ul de vitamina D. Na auséncia de adequada exposi¢ao a luz solar; ‘Como
alfatocoferol: alfatocoferol inclui RRR — alfatocoferol e as formulas isoméricas 2R alfatocoferol (RRR, RSR, RRS e RSS alfatocoferal) presente
em alimentos fortificadas e suplementos; “Na forma de equivalente de niacina (NE): 1mg de niacina = 60mg de triptofano; ‘Na forma de
equivalente de folato alimentar (DFE): 1 DFE = 1pg de folato alimentar ou 0,6pg de dcido fdlico (alimentos fortificados ou suplementos
ingeridos com a alimentagao) ou 0,5pg de acido fdlico sintético (suplemento tomado com estomago vazio); recomenda-se a mulheres
em idade fértil o consumo de 400yg de acido folico na forma de alimentos fortificados e/ou suplementos, além da ingestao de alimentos
variados.

o989

3. 6 - Agua e eletrélitos

A 4gua desempenha importantes funcoes no organismo, tais como:
atua como solvente de liquidos; do corpo humano; executa a regulacao
da temperatura corporal, princiipalmente no processo de transpiracao;
age como importante lubrificanite em diversos 6rgaos e outras partes do
corpo; atua como meio de trans;porte de ions e moléculas, principalmen-
te nos processos de transporte iintra e extracelulares. As necessidades de
4gua dos individuos variam de acordo com as taxas metabdlicas e com a
eliminacao hidrica.’> O Quando 13 descreve as recomendacoes de inges-
tdo diaria de agua.

O papel dos eletrélitos no organismo vivo € bastante variado. Pratica-
mente nio existe nenhum processo metabdélico que nao seja dependente
ou afetado por eles. Entre as Vérias funges dos eletrélitos se destacam:
manter a pressao osmotica e a distribuicao de agua nos varios comparti-
mentos do corpo, manter o pH fisioldgico, regular a funcao apropriada do
coracao e dos musculos, envolvimento nas reacoes de oxidacao-redugao

(transferéncia de elétrons) e participar da catélise como cofatores para as
enzimas. Niveis elevados de eletrélitos e oligoelementos podem ser a cau-
sa ou a consequéncia de varias desordens no organismo."” Os principais
eletrélitos celulares sao o potassio, magnésio, fosfato, sulfato, bicarbonato
e quantidades menores de sédio, cloreto e calcio. O Quando 14 descreve
as recomendacoes de ingestao diaria dos principais deles.

Quadro 14. Ingestao adequada de agua e eletrélitos para adolescentes.

09a 13 anos 24 45 1,5 23
14 a18 anos 33 4,7 1.5 23
19 a 20 anos 37 4,7 1.5 23
09 a 13 anos 2,1 45 1,5 23
14 a 18 anos 23 4,7 1,5 23
19 a 20 anos 2,7 4,7 1,5 23
Gestantes 3+ 4,7 1,5 23
Lactantes 3.8+ 5,1 15 23

Notas: a: Representa aproximadamente 3L e 2,21 de liquidos totais/dia para homens & mulheres, respectivamente; +: representa aproxi-
madamente 2,3L e 3,1L de liquidos totais/dia para gestantes e lactantes, respectivamente.
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Palavras Chave

Anorexia nervosa

Descricao

E uma disfuncao alimentar, caracterizada por uma rigida e insufi-
ciente dieta, que leva a uma perda de peso expressiva e estresse
fisico. A anorexia nervosa é um problema complexo que envolve
componentes psicolégicos, fisiolégicos e sociais.

Bulimia nervosa

E um transtorno alimentar caracterizado por periodos de compul-
sao alimentar seguidos por comportamentos nao saudaveis para
perda de peso rapido como induzir vomito (90% dos casos), uso de
laxantes, abuso de cafeina, uso de cocaina e/ou dietas inadequadas.
A bulimia nervosa diferencia-se da anorexia nervosa por envolver
grande variacao de peso, descontrole alimentar frequente e esta
mais associada a depressao, enquanto a vitima de anorexia nervosa
esta mais associada a uma magreza excessiva, longos periodos sem
se alimentar e transtornos de ansiedade.

Palavras Chave

Osteopenia

Descri¢ao

o da densidade
05 05505, sendo precur-
e osteopenia quando a massa ossea

Condicao fisiolégica caracteristica pela diminuicd
mineral, principalmente de calcio e fésforo d

sora da osteoporose. Classifica-s ’ ¥
& de 10% a 25% menor que a considerada normal. Mais do que isso,

classifica-se como osteoporose.

Osteoporose

£ uma doenca 6ssea caracterizada por baixa regeneraséo e/ou ré_pl-
da degeneragao 6ssea causada por fatores nutriciona.w. metab(?llcc?s
ou patolégicos; gerando 05505 pouco densos e frageis, por' diminui-
cao do tecido que 0s forma, tanto das proteinas que constituem o
miolo ou estrutura como dos sais minerais de célcio que contém.

E a crianca apds os primeiros 28 dias de vida (recém-nascido) até

Amenorreia

Auséncia de menstruacao. A amenorreia primaria define a ausencia

de menarca e a amenorreia secundaria se da por falta de mens-
truacao por 3 ciclos consecutivos ou 6 meses em mulheres que ja

apresentaram ciclo normal.

Lactente completar o sequndo ano de idade (24 meses), que ainda mama nos
seios.
Lingua escarlate Lingua com uma coloragdao bem avermelhada.

Hipogonadismo

Termo empregado para designar um defeito no sistema re?rodu-
tor que resulta na diminuicao da funcao das gbnadas (ovarios ou

testiculos).

Lingua magenta

Lingua com uma vermelhidao brilhante.

Lactante

Mulher que produz leite e amamenta.

Equimose

E uma infiltracdo, extravasamento de sangue na malha dos tecidos
com 2 a 3 centimetros de diametro. Surge com a ruptura de capila-
res.

Fenitoina

E um férmaco do grupo dos antiepilépticos, que é usado no
tratamento e prevengao de convulsées, como na epilepsia ou apos
neurocirurgia.

Neomicina

E um antibidtico aminoglicosideo de amplo espectro. Atua mais
sobre as espécies gram-negativas altamente sensiveis que incluem:
Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Klebisiella pneumoniae e Pro-
teus vulgaris. Os micro-organismos gram-positivos que sao inibidos
incluem Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis.

Isoniazida

E um farmaco pertencente ao grupo dos antibacterianos, subgrupo
dos antituberculosos.

Metotrexato

E uma droga antifolato usada no tratamento do cancer e doencas
autoimunes. Essa droga age inibindo o metabolismo do acido félico.

Sulfassalazina

E um férmaco antimicrobiano que interfere na sintese do folato nas
bactérias. Possui acao anti-reumatoide e também é utilizado no
tratamento da doenca intestinal inflamatdria crénica.
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JUESTOES COMENTADAS

01 (UFG/GO - 2015)

Os indices antropométricos mais utilizados, recomendados pela Organiza-
¢ao Mundial de Satide e adotados pelo Ministério da Satide para a avalia-
¢ao nutricional de adolescentes, sao:

(&) IMC/idade, validado como indicador de gordura corporal total nos per-
centis superiores e estatura/idade para avaliacao do crescimento linear.
B) IMC/idade, indicado por identificar baixo peso e excesso de peso e
peso/estatura por expressar harmonia entre as dimensoes corporais.

© estatura/idade, considerado o indice que melhor indica o efeito de situ-
acoes adversas sobre o crescimento e peso/idade, adequado para acom-
panhamento do ganho de peso e reflete a situacao global do adolescente.
D) peso/estatura, utilizado para identificar tanto o emagrecimento como
0 excesso de peso, e peso/idade por diferenciar o comprometimento nu-
tricional atual ou agudo dos pregressos ou crénicos.

GRAU DE DIFICULDADE ® @ O

Os indices antropométricos mais amplamente usados, recomendados
pela OMS e adotados pelo Ministério da Satide na avaliagao do estado nu-
tricional de adolescentes, sdo o Indice de Massa Corporal (IMC) para idade
e a estatura para idade. O IMC para idade (IMC/I) expressa a relagao entre o
peso do adolescente e o quadrado da estatura em relacao a idade. Utiliza-
do principalmente para identificar o excesso de peso entre adolescentes,
tem a vantagem de ser um indice empregado em outras fases da vida. O
IMC para idade é recomendado internacionalmente no diagnéstico indivi-
dual e coletivo dos disturbios nutricionais, considerando-se que incorpora
a informacao da idade do individuo e foi validado como indicador de gor-
dura corporal total nos percentis superiores, além de proporcionar conti-
nuidade em relacao ao indicador utilizado entre adultos. A estatura para
idade (E/I) expressa o crescimento linear do adolescente. Na condicao de
indice que melhor aponta o efeito cumulativo de situacoes adversas sobre
o crescimento do adolescente, é considerado o indicador mais sensivel
para aferir a qualidade de vida de uma populacao™.

Resposta: (A

-
02 (PREF. DA ESTANCIA DE ATIBAIA/SP - 2014)
A Organizacdao Mundial da Saude recomenda o IMC por idade como o
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melhor indicador do estado nutricional em adolescentes. Para este grupo
populacional, a classificacao de baixo IMC para a idade é feita a partir dos

seguintes pontos de corte:
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(D) Percentil <5 e escore Z < - 2.

(E) Percentil < 10 e escore Z < - 2.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O

A classificacao de baixo IMC para a idade, ou seja, magreza é feita a partir
dos seguintes pontos de corte: > percentil 0,1 e < percentil 3 ou > escore
z-3e <escorez-2.

Resposta: (A)

v

03 (AMAZﬁNIA AZUL TECNOLOGIAS DE DEFESA/AM - 2014)

As Curvas de Crescimento da Organizagao Mundial de Saude sao utilizadas
para avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes. Considerando
a curva que utiliza como parametro o indice de Massa Corpt?ral (IMC) por
idade para adolescentes de 10 a 19 anos, assinale a alternativa que apre-
senta o diagnostico do estado nutricional na classificacao de Escore-Z +2.

(A) Eutrofia.

(B) Obesidade grave.
(© Obesidade.

(D) Sobrepeso.

(E) Magreza acentuada.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® O

Alternativa A: INCORRETA. A classificacao de eutrofia pelo z-escore €
Sescore z-2 e <escore z-1 ou 2escore z-1 e <escore Z +1 2
Alternativa B: INCORRETA. A classificacao de obesidade grave pelo

z-escore é >escore z +3.%° - ‘
Alternativa C: CORRETA. A classificacao de obesidade pelo z-escore e

sescore z +2 e <escore Z+3.%°
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Iternativa D: INCORRETA. A classificacdo de sobrepeso pelo z-escore
>escore z+1 e <escore z +2.*°

Iternativa E: INCORRETA. A classificacao de magreza acentuada pelo
escore é <escore z-3.%°

4 (RESIDENCIA SANTA MARCELINA/SP - 2014)

yvem de 17 anos, sexo feminino, apresenta obesidade grau Il e recebeu
idicacdo para realizar o tratamento cirtrgico da obesidade. A familia é
tendida pelo PSF (Programa de Salde da Familia) e somente poderia rea-
zar tal tratamento pelo SUS. Dessa forma, a equipe de saude consultou a
gislagao do SUS, na qual consta que:

) Pessoas acima de 21 anos podem realizar tratamento cirdrgico pelo
JS, se apresentarem obesidade grau lll.

) Jovens entre 16 e 18 anos podem fazer o tratamento cirurgico se apre-
2ntarem o escore — Z maior que + 4, na analise do IMC por idade.

) Jovens acima de 18 anos podem fazer o tratamento se apresentarem
besidade grau Ill com comorbidades.

) Individuos que residem em regides onde nao ha Rede de Atencao as
25s0as com Doengas Cronicas nao podem realizar tratamento cirlrgico.
) Adolescentes (10 a 19 anos) devem passar por avaliacao individual por
juipe multiprofissional, considerando o risco-beneficio desse tratamento.

RAU DE DIFICULDADE ® O O

DICA DA AUTORA: E importante que se tenha o conhecimento acerca
a Portaria N° 424, de 19 de marco de 2013, do Ministério da Saude', que
define as diretrizes para a organiza¢ao da prevencao e do tratamento do
brepeso e da obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de
tencao a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas.

Iternativa A: INCORRETA. Individuos que apresentem acima de 21
10s e que IMC 40 Kg/m?, ou seja, obesidade grau Ill, com ou sem comor-
idades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na
tencao Basica e/ou na Atencao Ambulatorial Especializada, por no mi-
imo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos, sdo indicados
ara realizarem a cirurgia bariatrica.’

Iternativa B: CORRETA. Jovens entre 16 e 18 anos terao a indicacao
rirgica confirmada apds a avaliacdo criteriosa de risco/beneficio. Um
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adolescente que exemplifica essa indicacao seria um jovem, com escore-
-z maior que +4 na analise do IMC por idade, com comorbidades como
hipertensao arterial sistémica, apneia do sono grave, com dificuldade
para frequentar a escola por causa de sono diurno (decorrente da apneia),
acessibilidade ao ambiente escolar, estigmatizacao do adolescente obeso
no convivio social escolar e tentativa de perda de peso com mudancas no
estilo de vida por pelo menos 2 anos.'

Alternativa C: INCORRETA. Jovens acima de 18 anos podem fazer o
tratamento se apresentarem obesidade grau Il (IMC entre 35,00 Kg/m* e
39,99 Kg/m?) com comorbidades.'

Alternativa D: INCORRETA. Individuos que residem em regides onde
nao ha Rede de Atencao as Pessoas com Doengas Crénicas podem realizar
tratamento cirtrgico, desde que tenham sido submetidos ao tratamento
clinico longitudinal, que inclui orientagao e apoio para mudanca de habi-
tos, realizacao de dieta, atencao psicoldgica, prescricao de atividade fisica
e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencao Basica e/ ou Aten-
cao Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que tenham
seguido protocolos clinicos e, ainda assim, nao tenham obtido sucesso.’
Alternativa E: INCORRETA. Nos jovens entre 16 e 18 anos as cirurgias
poderao ser realizadas mediante avaliacao da idade dssea, apos a conso-
lidacao das epifises de crescimento nos jovens e avaliacao criteriosa do
risco-beneficio, realizada por equipe multiprofissional.’

v

05 (PREF. DE OSASCO/SP - 2014)

Para os programas de educagao nutricional, o enfoque diferenciado en-
tre 0s sexos e a énfase na melhor adequacao dos habitos alimentares
vigentes, mais do que as mudancas desses habitos, promovem impac-
to nutricional positivo entre os adolescentes. Dessa forma o profissional
nutricionista que estiver trabalhando individualmente ou em grupo com
adolescentes deve estar atento a algumas deficiéncias nutricionais impor-
tantes encontradas nesse ciclo da vida, como por exemplo:

(A) deficiéncia de calcio, vitamina A e ferro.

(B) deficiéncia de cobre, magnésio e ferro.

(©) deficiéncia de zinco, selénio e vitamina B1.
‘D) vitaminas do complexo B, K e manganés.
E) deficiéncia de calcio, biotina e riboflavina.
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AU DE DIFICULDADE @ O O

lumento da necessidade das vitaminas A, C e D, e do complexo B é pro-
ssivamente maior durante o estirdo puberal, com as diferenciacées
ulares e a mineralizacdo 6ssea. As necessidades da maioria dos mine-
» duplicam durante a adolescéncia, principalmente em relacdo ao cal-
, ferro e zinco. Dietas restritivas e competicdes esportivas influenciam
lineralizagao 6ssea, causando osteopenia, osteoporose, amenorreia e
aso puberal.?

Resposta: (A)

PREFEITURA DE SAO JOSE DO RIO PRETO - SAO PAULO - 2014)
planejamento da dieta de adolescentes, de 14 a 18 anos de idade, a
rta diaria recomendada (RDA) de ferro, para o sexo masculino e femini-
em mg/dia, a ser considerada, é de, respectivamente:

10e11.
11e13.
11e15.
13e13.
15e15.

U DE DIFICULDADE ® O O

acordo com o Institute of Medicine (2001)"", a recomendacao diaria de
o para adolescentes entre 14 e 18 anos de idade do sexo masculino e
linino é 11mg/dia e 15mg/dia, respectivamente.

Resposta: (©

(RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM AREA DA SAUDE/BA- 2014)
lise as assertivas e identifique a alternativa correta.

\s necessidades nutricionais aumentam muito pouco na adolescéncia.
Na puberdade, é frequente verificar uma estabilizacdo do peso, visto
 precede o estirao da adolescéncia.

Js bons habitos alimentares devem ser estimulados na crianca, sendo
' na adolescéncia, por ser um periodo de vida de intensas transforma-
s bioldgicas e psicossociais, tornam-se dispenséaveis maiores preocu-
oes com a alimentacao.
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(D) A adolescéncia é um perriodo de poucas transformacoes corporais, de
modo que a avaliacao nutriicional nesta fase da vida nao apresenta maior
complexidade.

(E) A adolescéncia é um periodo da vida de acelerado crescimento; cerca
de 50% do peso e por volta de 25% da altura do individuo adulto sao ad-
quiridos nesta fase.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. A necessidade de nutrientes para adoles-
centes varia de acordo com a idade, o tamanho corporal, o sexo, o desen-
volvimento puberal e a ativiidade fisica. Trata-se de um periodo da vida em
que as necessidades nutriciionais sao maiores.'®

Alternativa B: INCORRETA. A adolescéncia é dividida em fase inicial ou
puberdade, entre 10 e 14 amos, caracterizada pelo estirao de crescimento
puberal e maturagao biologjica éssea e sexual, e a final, entre 15 e 19 anos,
quando ocorre a desaceleragao destes processos até a parada do cresci-
mento."” Ou seja, 0 estirao & um processo que ocorre durante a puberdade
e nesta ha um aumento de |peso corporal, assim como de altura.?
Alternativa C: INCORRETA. Os bons habitos alimentares devem ser es-
timulados na crianga para que estes perdurem também na adolescéncia.*®
Alternativa D: INCORRETA. A adolescéncia é um periodo de muitas
transformacoes corporais e, dessa forma, a identificacao do risco nutricio-
nal e a garantia da monitoracao continua do crescimento fazem da ava-
liacao nutricional um instrumento essencial para que os profissionais da
area conhecam as condicoes de satide dos adolescentes.*

Alternativa E: CORRETA. Cerca de 50% do peso e 20-25% da estatura de
um individuo sao adquiridos na adolescéncia, e o papel da nutricdo em
nivel populacional serve como determinante altamente significativo da
variabilidade desse processo.*®

v

08 (RESIDENCIA SANTA MARCELINA/SP - 2014)

A obesidade em criancas e adolescentes é um problema que cresce no
Brasil e no mundo como consequéncia do fenémeno da transicao nutri-
cional. Muitos fatores estao associados a essa prevaléncia, como o am-
biente favoravel, erros alimentares, pais obesos, predisposicao genética e
baixa atividade fisica.
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eia as afirmacoes a respeito da obesidade, classificando cada afirmativa ©17g.
omo (V) verdadeira ou (F) falsa. (D 20g.
0) Associad'o.s a obesidade, crescem também osllndices de diabetes, hipertensao, alteragées no GRAU DEDIFICULDADE © @ O
perfil lipidico e sindrome metabdlica entre criancas e adolescentes. | E. T elesibras, Mo entan
-~ 2. e . -
() Uma vez detectada a obesidade por meio da avaliacao antropométrica, é o momento de Essa questao apresentou como gabaltlt‘O aletra '6 9 dacio didria
intervencées graduais para recuperagao da satide. to, de acordo com o Institute of Medicine (2005),° a recomen at;:o r
inino de 11 anos é de 26g e
() | O profissional de satide precisa atuar para mudangas de habitos alimentares duradouros. de fibra para uma adolescente qo .sexo feml.n . 3t gd '
de acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2008),*" o consumo de
’ ’ . & . i anos + 5
\ssinale a alternativa que apresenta a classificagdo correta, de cima para fibras deve ser calculado com base na idade do adolescente em
)aixo. a 10, ou seja, essa adolescente pode ingerir de 16g a 21g de fibras, o que
poderia gerar como respostas as alternativas CeD. .
DV, V, V. Resposta: ©
’ ! .
B)V, F, F.
OV, F,V.
D) F, F, V.
E) F,F F.

iRAU DE DIFICULDADE @ O O

\ssertiva I: VERDADEIRA. A realidade atual tem demonstrado aumento
onsideravel da prevaléncia da obesidade e suas comorbidades em crian-
as e adolescentes nos paises em desenvolvimento.?'
\ssertiva Il: VERDADEIRA. As intervencoes para o combate da obesida-
le devem ser de forma gradativa para que o resultado perdure por mais
empo.”’
\ssertiva Ill: VERDADEIRA. E fundamental que o profissional de sau-
e, especialmente o nutricionista, colabore para o processo de educacao
limentar e nutricional dos adolescentes, com vistas a perpetuar os bons
abitos alimentares.*’

Resposta: (A)
)9 (PREFEITURA DE ALTO BELA VISTA/SC - 2014)
Jual a recomendacao de ingestdo de fibras ao dia para uma adolescente
o sexo feminino com 11 anos?

V) 12g.
3) 15g.
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O que vocé ira ver nesse capitulo:

I
1
® Introducdo !
0 Avaliacdo nutricional na fase adulta :
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Altura ;
Circunferéncias :
Dobras cutaneas :
Inquérito alimentar :
Exames laboratoriais |
Avaliacao Clinica :

@ Recomendacdes nutricionais na fase adulta :
® Quadro Resumo :
Q Quadro Esquematico :
® Questdes Comentadas '
® Referéncias Bibliograficas :

1-INTRODUCAO

Na fase adulta ocorre um elevado gasto energéEicp consequente. das
rotinas cotidianas, da manutencao das fungoes organufas e reprodutlva|s,
além das atividades fisicas realizadas, necessitando assim de um controle
nutricional. A avaliacao nutricional desse grupo en.volve quatro grandes
parametros, dentre eles, antropometria, inquérito alimentar, exames !abo-
ratoriais e avaliacdo clinica, que devem ser analisados de forrr@ conljaunta
durante a realizacao do diagndstico nutricional global do individuo.
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2 - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os parametros essenciais para a avaliacdo antropométrica do adulto
5a0: peso, altura, circunferéncias (cintura, quadril e braco) e dobras cuta-
1eas (tricipital, bicipital, subescapular e supra-iliaca)."”

2.1 - Peso

>ode ser aferido por meio do peso atual, peso usual ou habitual, peso ide-
1l ou desejavel, adequagao de peso ou peso ajustado. A definicdo de cada
1m deles encontra-se descrita no Quadro 01.

Quadro 01. Peso atual, peso usual ou habitual, peso ideal ou
desejavel, adequagdo de peso e peso ajustado®*7-1°

Peso obtido no momento da avaliagao nutricional, aferido através de balanca
calibrada, com o individuo posicionado no centro, descalco e com roupas leves.

Peso atual

Peso considerado normal pelo individuo, utilizado como referéncia nas mu-
dancas recentes de peso ou quando nao ha possibilidade de se medir o peso
atual. Essa medida é necessaria para o calculo da perda de peso, que quando
involuntéria pode significar risco nutricional. O percentual de perda de peso
pode ser determinado pela sequinte férmula:

% Perda de peso = [Peso usual(kg) - peso atual(kg)] x 100

Peso usual (kg)

Peso usual
ou habitual A classificacao da perda é realizada com base no tempo e quantidade de peso
perdida:
Periodo Perda moderada (%) Perda grave (%)
Uma semana la2 >2
Um més <5 >5
Trés meses <75 >7,5
Seis meses <10 >10

A forma mais facil para o célculo é por meio do Indice de Massa Corporal (IMC).

O peso ideal é utilizado para calcular as necessidades nutricionais quando o

LI LU LTI paciente estd restrito ao leito e nao se pode obter a altura e o peso atual. Pode
desejavel ser encontrado pela seguinte férmula:

% Peso ideal = [IMC desejado x altura (m)]
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Porcentagem de adequacao do peso atual em relagao ao peso ideal ou deseja-
vel, calculada a partir da formula:

9% Adequagao do peso = Peso atual(kg) x 100
Peso ideal(kg)
A classificacao do percentual de adequacao é realizada da seguinte forma:

Adequacao do Peso (%) Estado Nutricional
Adequacao de <70 Desnutricao grave
iy 70,1a80 Desutricao moderada
80,1290 Desnutricao leve
90,1a110 Eutrofia
110,12 120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Peso ideal corrigido para a determinagao da necessidade energética e de
nutrientes quando a adequacao do peso atual for inferior a 95% ou superior
Peso a 115% do peso ideal ou o IMC for maior que 30 kg/m2. E obtido por meio da

ajustado féormula:

Peso ajustado(kg) = [peso ideal(kg) - peso atual(kg)] x 0,25 + peso atual(kg)

Também existem férmulas especificas para o calculo do peso corporal
de individuos amputados, acamados ou com algum grau de edema, des-

critas no Quadro 02.
Quadro 02. Calculo do peso de individuos acamados, amputados

ou edemaciados? 5161819

Férmula de Chumlea®
Homens = [(0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x DCSE) - 81,69]
Mulheres = [(1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x DCSE) - 62,35]
Individuos Onde:
acamados CP = circunferéncia da panturrilha (cm)
AJ = altura do joelho (cm)
CB = circunferéncia do brago (cm)
DCSE = dobra cutanea subescapular (mm)
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Calcula-se o peso descontando a parte amputada. De acordo com Lee e Nieman
(1995)", as porcentagens de peso corporal correspondentes a cada membro sio:
Mao=0,8 %

Antebraco=2,3 %

Individuos Braco até o ombro =6,6 %
amputados Pé=17%
Perna abaixo do joelho = 7 %
Perna acima do joelho=11%

Perna inteira = 18,6 %

Quadro 03. Classificagdo do IMC segundo a Organizacdo Mundial de Saide®

IMC (kg/m?)

Classificacao

Calcula-se o peso descontando do peso atual o valor referente ao local do
edema:

Grau de Edema Local Atingido Peso a ser subtraido
ndividuos + Tornozelo 1Kg
demaciados
++ Joelho 3a4Kg
+++ Raiz da coxa 5a6Kg
1+ Anasarca 10Kg

) - Altura

A medida da altura no adulto pode ser feita apenas uma vez, diferente-
nte da crianca e do adolescente.'® Ela deve ser aferida por meio de um
adiémetro, com o individuo em pé, ereto, descalco, com os calcanha-
juntos, costas retas e bracos estendidos ao lado do corpo.’® Quando
0 € possivel aferir diretamente a altura, pode-se estimar a mesma com
srmula de Chumlea, descrita a seguir, por meio da medida da altura do
lho.?

+ Homem: 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x AJ cm);

* Mulher: 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x AJ cm).

Onde:
AJ = altura do joelho.

Além da altura do joelho, pode-se estimar a estatura por meio da he-
2nvergadura do braco, que é a medida de um dos bracos até a meta-
do peito multiplicada por dois."”

Dispondo das medidas de peso e altura, pode-se calcular o IMC e assim
sificar o estado nutricional do individuo adulto (Quadro 03).
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<16 Desnutrido grau lll
16-16,9 Desnutrido grau ll
17-18,4 Desnutrido grau |

18,5-24,9 Eutrofia
25-299 Excesso de peso
30-349 Obesidade grau |
35-399 Obesidade grau ll
>40 Obesidade grau Ill ou morbida

2.3 - Circunferéncias

. Circunferéncia da cintura (CC): tem como objetivo avaliar a adipq—
sidade abdominal. Para sua afericao, o individuo deve estar de pé,
ereto, com as pernas juntas, olhando para frente e com 95 .br.:agos
estendidos e paralelos ao corpo. A fita deve circundar o |nf1|vnduo
na linha natural da cintura, na regiao mais estreita e.n’tre 0 tor.'ax-e o]
quadril, geralmente no ponto médio entre a crista 'lllac.a e a ultima
costela, e a leitura deve ser realizada no final da expwagao.”“‘" Os va-
lores da circunferéncia da cintura e sua relagao com o risco de doen-
cas associadas a obesidade encontram-se descritos no Quadro 04.

Quadro 04. Valores da circunferéncia da cintura e risco de

doengas associadas a obesidade”

Risco moderado Alto risco
Homem >94 2102
Mulher >80 =288
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+ Circunferéncia do quadril (CQ): é utilizada para obter a razio cintu-
ra-quadril, dividindo a circunferéncia da cintura pela circunferéncia
do quadril. Assim, uma razdo maior que 1 para homens e maior que
0,8 para mulheres é considerada de risco para doencas relacionadas
a obesidade.”

+ Circunferéncia do Brago (CB): representa a soma das areas cons-
tituidas pelos tecidos 6sseos, muscular e gorduroso do braco e sua
afericéo é realizada por meio do ponto médio entre o acrémioe ole-
cranio. Essa medida pode ser utilizada em conjunto com a dobra
cutanea tricipital (DCT) para o célculo da circunferéncia muscular do
braco (CMB) e da drea muscular do braco (AMB), que fornecem valo-
res estimados de massa magra.'’

Os individuos que apresentam valores de AMB superiores ao per-
centil 95 sao classificados como musculatura elevada ou boa nutri-
¢do, e aqueles que apresentam valores inferiores ao percentil 5 sdo

classificados como musculatura baixa ou deplecao da reserva pro-
teica.’

 CMB e a AMB séo calculadas através das seguintes férmulas:
CMB = CB (cm) - m x DCT (mm)

AMB = [CB (cm) — m x DCT (mm)]?
4n

4 - Dobras cutaneas

Sao utilizadas para estimar a gordura corporal. As principais dobras
lilizadas sao: Dobra Cutanea Tricipital (DCT), Dobra Cutanea Bicipital
)CB), Dobra Cutanea Subescapular (DCSE) e Dobra Cutanea Supra-lliaca
)CSI).*1718 A DCT é a mais utilizada na pratica clinica e sua adequacao é
ilculada por meio da seguinte férmula:

% Adequacao da DCT = DCT obtida (mm) x 100
DCT percentil 50

A classificacao do estado nutricional segundo a DCT encontra-se des-
ita no Quadro 05.
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Quadro 05. Classificagdo do estado nutricional segundo o percentual
de adequagdo da DCT®

Estado Nutricional

% Adequagao da DCT

<70 Desnutricao grave
70-80 Desnutricao moderada
80-90 Desnutricao leve
90-110 Eutrofia
110-120 Sobrepeso
>120 Obesidade

2.5 - Inquérito alimentar

A avaliacio da ingestao alimentar é fundamental para? direcionar o
diagnostico nutricional. Pode ser realizada utilizando metod‘os ’rgtros-
pectivos (Recordatério Alimentar de 24 horas — R2f‘rh e Questlor\arlo de
Frequéncia Alimentar - QFA) ou métodos prospectlvos,‘ que' rgglstram a
informacao presente (Registro Alimentar). A escolha do mquer!to_ aI|m§n-
tar é determinada pelo objetivo da proposta, contudo a condi¢ao socio-
econdmica, o tempo disponivel e o local de aplicagao finalizam a escolha
do método, que pode ser utilizado de forma isolada ou conjunta.”

2.6 - Exames laboratoriais

Existem aqueles utilizados na rotina de aconselhamento r)utricionél,
como pressao arterial, niveis de lipidios, glicemia dejejum-ou pos-prant.:hal
e hemograma, e aqueles mais especificos, como albumina, trar.wsf'errlna,
uréia, creatinina e acido urico, avaliados de acordo com as pecullarldkade.s
dos sintomas clinicos.'® Alguns desses exames e seus valores de referéncia
encontram-se descritos no Quadro 06.

Quadro 06. Valores laboratoriais na fase adulta’

Exame laboratorial Valores de referéncia

Homens: 3,5 a 7,2mg/dL

Acido vrico sérico Mulheres: 2,6 a 6,5mg/DlI

Albumina sérica 3,5a5qg/dl
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Exame laboratorial

Albumina sérica

Valores de referéncia

3,5a5g/dl

Colesterol total

Otimo: < 200mg/dL
Limitrofe: 200 a 239mg/dL
Alto: 2240mg/dL

AVALIACAO NUTRICIONAL E RECOMENDAGOES DE NUTRIENTES NA FASE ADULTA

Creatinina urinaria de 24h

Homens: 1,5 a 2,59/24h
Mulheres: 0,8 a 1,5g/24h

Ferro sérico

30a 160pg/dL

Transferrina

200 a 400 mg/dl

Glicose de jejum

Normal: < 100mg/dL
Pré-diabetes: 2100mg/dL e < 126mg/dL
Diabetes mellitus: 2126mg/dL

Hemoglobina

Homens: 13,5 - 18 g/d|
Mulheres: 12 - 16 g/ dI

2.7 - Avaliacao Clinica

Consiste na investigacao de sinais indicativos de caréncias nutricionais
especificas, além de sinais e sintomas digestivos, transtornos gastrintesti-
nais e outras afec¢oes, visando um controle precoce e uma nao interferén-
cia na ingestao alimentar do individuo."”

3 - RECOMENDAGOES NUTRICIONAIS NA FASE ADULTA

A Estimativa das Necessidades Energéticas (EER) para adultos com ida-
de superior a 19 anos encontram-se descritas no Quadro 07 e incluem o
Gasto Energético Total (GET) ajustado para idade, peso, altura e nivel de

atividade fisica.

Quadro 07. EER para adultos com idade superior a 19 anos"

Homens

EER = 662 - 9,53 x Idade (anos) + AF x[15,91 x
peso (kg) + 539,6 x altura (m)]

Mulheres

EER =354 - 6,91 x Idade (anos) + AF x [9,36 x
peso (kg) + 726 x altura (m)]

Atividade fisica

Atividade fisica

1,00 - sedentério

1,00 - sedentério

1,11 - atividades leves

1,12 — atividades leves

1,25 - ativo

1,27 - ativo

1,48 — muito ativo

1,45 - muito ativo
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Em relagao as proteinas, recomenda-se 0 consumo em uma propor¢ao
de 0,8 g/kg/dia para ambos os sexos, que podem variar de 10 a 35% do
valor energético total. Sobre os lipidios, recomenda-se um consumo entre
20 a 35% do valor energético total, com uma ingestao de 5 a 10% de acido
linoleico (acido graxo poli-insaturado n-6) e 0,6 a 1,2% de acido linolénico
(acido graxo poli-insaturado n-3). A ingestao de colesterol deve ser infe-
rior a 300 mg por dia, e a de gorduras saturadas e trans menor que 7% e
1% das calorias totais, respectivamente.’?

Para o acido linoleico foi estabelecida uma ingestao adequada (Al) de
17g/dia e 14g/dia para homens e de 12g/dia e 11g/dia para mulheres na
faixa etaria de 19 a 30 anos e de 51 a 70 anos, respectivamente. Para o
acido linolénico a Al foi estabelecida em 1,6 g/dia para os homense 1,1 g/
dia para as mulheres.”

Em relacdo aos carboidratos, recomenda-se um consumo entre 45 a
65% do valor energético total.” A ingestao média recomendada (EAR) foi
estabelecida em 100g/dia para homens e mulheres com idade superior a
19 anos e a Recommended Dietary Allowance (RDA) em 130 g/dia."” As re-
comendacoes de Al para fibras segundo o sexo encontram-se descrita no
Quadro 08. As recomendacoes de vitaminas e minerais sao apresentadas
no Quadro 09.

Quadro 08. Valores recomendados de ingestdo diaria de fibras na fase adulta®

Homens | Al (g/dia)
19 - 50 anos 38
51 anos ou mais 30
Mulheres ‘ Al (g/dia)
19 - 50 anos 25
51 anos ou mais 21

Quadro 09. Recomendacgdo de micronutrientes na fase adulta®'>"

Homens Homens Homens Mulheres Mulheres Mulheres
Nutrientes (19-30 (31-50 (51-70 (19-30 (31-50 (51-70
anos) anos) anos) anos) anos) anos)
Vitaminas
Tiamina
T, 1,2 1,2 A 1.1 14
B () 2 11
Riboflavina
1, 13 13 11 11 11
B2 (mg) A

> Talsd
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Homens Homens Homens Mulheres Mulheres Mulheres
Nutrientes (19-30 31-50 (51-70 (19-30 (31-50 (51-70
anos) anos) anos) anos) anos) anos)
Fosforo
700 700 700
(mg) 700 700 700
lodo (mg) 150 150 150 150 150 150
Magnésio 400 420 420 320
(mg) 310 320
Manganés ‘
23 23 2,3
imd) 18 18 1.8
Sadio (g) 15 1.5 1.3 1,5 1.5 1.3
Molibdénio
45 45 45
) 45 45 45
Potassio (g) 4,7 4,7 4,7 4,7 4,7 47
Selénio (ug) 55 55 55 55 55 55
Zinco (mg) 1 1 1 8 8 8

Homens Homens Homens Mulheres Mulheres Mulheres
utrientes (19-30 (31-50 (51-70 (19-30 (31-50 (51-70
anos) anos) anos) anos) anos) anos)
viridoxina
1,3 13 1,7 13 L3 15
B6 (mg)
ianocoba-
amina B12 24 24 24 24 24 24
(mg)
olina (mg) 550 550 550 425 425 425
sl 4 90 90 90 75 75 75
(mg)
\cido Pan-
toténico 5 5 5 5 5 5
(mg)
iotina (pg) 30 30 30 30 30 30
olato (ug) 400 400 400 400 400 400
Eliacion 16 16 16 14 14 14
(mg)
PRy
AN 900 900 900 700 700 700
(Hg)
N
L 15 15 15 15 15 15
(ng)
AP E 15 15 15 15 15 15
(Hg)
F—
Bk 120 120 120 90 90 90

(ng)

dlcio (mg) 1000 1000 1200 1000 1000 1200
“loreto (q) 2,3 23 2,0 23 23 2,0
“obre (ug) 900 900 900 900 900 900
romo (ug) 35 35 30 25 25 20
-erro (mg) 8 8 8 18 18 8
[dor (mg) 3 3 3 3 3 3

DO
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UADRO RESUMO

Palavras Chave

Hemienvergadura do

Descrigao

Medida da extremidade do dedo do meio até o ponto central da
incisura jugular do osso esterno. O resultado obtido é multiplicado

brago
¢ por 2 e o valor encontrado é a estatura.
. Extremidade lateral da crista da escapula. E considerado o “teto do
Acrémio .
ombro”.
L Eminéncia que compreende as por¢ées proximal e posterior da
Olecranio 9 P POIGOes p P

ulna. Vulgarmente conhecido como “cotovelo”.

Gasto Energético Total
(GET)

O Gasto Energético Total (GET) compreende o somatério da Taxa
Metabélica Basal (TMB), do efeito térmico dos alimentos e do efeito
térmico da atividade fisica. ATMB destaca-se por contribuir com
60% a 75% do GET. O efeito térmico dos alimentos contribui com
10%, enquanto 15% a 30% sao referentes ao gasto energético para
atividade fisica.
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QUESTOES COMENTADAS

01 (HC/UFG/GO AOPC - 2015)

Paciente, sexo masculino, com o peso usual de 84 Kg, é avaliado pelo nu-
tricionista e atualmente esta com 78 Kg. Relata que essa perda de peso
ocorreu em 3 meses. Qual € a classificacdo do percentual de perda de peso

segundo o tempo? Observacao: Percentual de mudanca de peso = Peso
usual — Peso atual / Peso usual x 100.

A) Perda de peso em declinio.
8) Perda de peso insignificativa.
O Perda de peso significativa.
D) Perda de peso grave.

E) Perda de peso muito grave.

SRAU DE DIFICULDADE @ ® O

o Perda de peso =84 -78/84 x 100 = 7,1%.
erda de peso significativa, visto que ocorreu em trés meses'®. A classifi-

acao do percentual de perda de peso em relacdo ao periodo de tempo
'ncontra-se descrita no quadro abaixo:

Periodo I Perda moderada (%) I Perda grave (%)

Uma semana Ta2 >2

Um més <5 >5

Trés meses <75 >7,5

Seis meses <10 >10
Resposta: (O

2 (T)/FGV - RONDONIA/RO - 2015)
 circunferéncia da cintura é obtida pela medida da distancia ao redor
a menor area abaixo da caixa torécica e acima do umbigo ou no ponto

1édio entre a crista iliaca e o rebordo costal. A técnica correta para a sua
1edicao deve levar em consideracao:

) Estar com os pés levemente afastados e abdome relaxado.

%J Utilizar fita métrica elastica e estar com os pés levemente afastados.
) Estar em decubito dorsal e bracos estendidos lateralmente.

) Estar com abdome levemente contraido e utilizar fita métrica elastica.
) Estar com os pés juntos e bracos estendidos lateralmente.
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GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. As pernas devem estar juntas no momento
da afericao.”

Alternativa B: INCORRETA. A fita ndo deve ser elastica.”

Alternativa C: INCORRETA. No momento da afericao o individuo deve
estar de pé, ereto, olhando para frente e com os bracos estendidos e pa-
ralelos ao corpo.”

Alternativa D: INCORRETA. O abdome deve estar relaxado e deve-se
utilizar uma fita inelastica.’

Alternativa E: CORRETA. O individuo deve estar de pé, ereto, com as
pernas juntas, olhando para frente e com os bracos estendidos e paralelos
ao corpo.”

L 4

03 (PREF. DE TEIXEIRA/PB CONPASS - 2015)

A necessidade de energia de um individuo, é o nivel de ingestao de ener-
gia a partir do alimento que ird equilibrar o gasto de energia quando o
individuo possui um tamanho, composicdo corporal e nivel de atividade
fisica condizentes com boa satide a longo prazo. Assinale a resposta COR-
RETA que representa aproximadamente o percentual de energia em re-
pouso (GER) para um adulto normal/ dia, dentro do gasto total de energia
(GTE), segundo WHO, 1985:

(A) 15 a 30% do GTE.
(B) 75 a 85% do GTE.
(©) 40 a 65% do GTE.
(D) 20 a 35% do GTE.
(E) 60 a 75% do GTE.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

O gasto energético basal compde 60 a 75% das necessidades energéticas
diarias de um individuo, incluindo o equilibrio termodinamico do organis-
mo, a energia requerida para a manutencao dos sistemas cardiovascular,
respiratorio, sintese de componentes, dentre outros.*®

Resposta: (E)

v

04 (PREF. DE]ABOATiO DOS GUARARAPES/PE - AOPC - 2015)
Sobre o planejamento dietético de adultos, assinale a alternativa correta.



)JUESTOES COMENTADAS

A) O objetivo do planejamento dietético para individuos é garantir uma
»aixa probabilidade de inadequacao da ingestao de nutrientes e, ao mes-
no tempo, um nivel seguro de ingestao.

B) As Dietary Reference Intakes (DRI) ndo devem ser utilizadas para esta-
selecer metas no planejamento das dietas para individuos em situagoes
liversas.

©) Nao é necessario atentar-se ao consumo de fontes concentradas de
wutrientes, como suplementos e alimentos fortificados.

D) Os valores de AMDR para carboidrato foram estimados entre 65 a 70%
-omo percentual de energia para adultos.

E) Os valores de AMDR para gordura foram estimados entre 10 a 15%
-omo percentual de energia para adultos.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® O

Alternativa A: CORRETA. O objetivo do planejamento dietético é garan-
ir uma baixa probabilidade de inadequacao da ingestao de nutrientes e
{essa forma, um nivel seguro de ingestao.”*'®

Alternativa B: INCORRETA. As Dietary Reference Intakes (DRI) devem
ser utilizadas para estabelecer metas no planejamento das dietas em di-
versas situacoes.'*'®

Alternativa C: INCORRETA. O consumo de alimentos fortificados ou su-
nlementos deve ser considerado no planejamento da dieta."” '
Alternativa D: INCORRETA. Os valores de AMDR para carboidrato foram
astimados entre 45 e 65% do valor energético total.”

Alternativa E: INCORRETA. Os valores de AMDR para lipidios foram es-
rimados entre 20 e 35% do valor energético total."”

v
05 (PREF. DE LUISLANDIA/MG - COTEC - 2015)

A relacao cintura/quadril (Bray, 1989) é um método de avaliacao da com-
posicao corporal utilizado para adultos, entre 20 a 69 anos, de ambos os
sexos. Esse método utiliza um indice para classificar os individuos para o
risco de desenvolverem doencas crénicas associadas a obesidade e tem
como objetivo avaliar:

(>»)

) A gordura corporal total.
' A presenca de gordura visceral.
C) A massa muscular.

) ()
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(D A gordura subcutanea.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

As circunferéncias da cintura e do quadril sdo utilizadas para avaliar a dis-
tribuicao da gordura corporal. Uma razao cintura-quadril maior que 1 para
homens e maior que 0,8 para mulheres é considerada de risco para doen-
cas relacionadas a obesidade."”!

Resposta: (A)

\

06 (PREF. DE JAGUARIAIVA/PR - UNIUV - 2015)

Em relacao ao IMC (kg/m?) de adultos, marque a alternativa que contém
os pontos de corte para baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade, res-
pectivamente:

(A) > 30,0; de 25,0 a 29,9; de 18,5 a 24,9; < 18,5.
(A) < 22,0; de 22,0 a 27,0; > 27,0; = 30,0.
© > 18,5; de 18,5 a 24,9; de 25,0 a 29,9; < 30,0.
(D) < 18,5; de 18,5 a 24,9; de 25,0 a 29,9; = 30,0.
(E) > 22,0; de 22,0 a 27,0; < 27,0; < 30,0.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

A classificacao do IMC? é realizada da seguinte forma:

IMC (kg/m?) | Classificagao

<16 Desnutrido grau Il
16-169 Desnutrido grau Il
17-184 Desnutrido grau |

18,5-24,9 Eutrofia

25-29,9 Sobrepeso
30-349 Obesidade grau |
35-399 Obesidade grau |l

>40 Obesidade grau Il ou maérbida

Resposta: D

v
0'7 (PREF. DE TEIXEIRA/PB - CONPASS - 2015)
Na avaliacdo do estado nutricional, as técnicas antropométricas incluem
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QUESTOES COMENTADAS

as medidas de peso, estatura, circunferéncias (quadril, cintura, braco), di-
ametros e dobras cutaneas. Assim, na classificacao do individuo (adulto),

quanto ao percentual de gordura corporal é considerado “adequado” para
homens e mulheres:

(A) Homens que apresentem um percentual de gordura de 16% a 20% e
mulheres de 24% a 27%.

Homens que apresentem um percentual de gordura de 8% a 15% e
mulheres de 13% a 23%.

© Homens que apresentem um percentual de gordura < 8% e mulheres
<13%.

D) Homens que apresentem um percentual de gordura de 24% a 26% e
mulheres de 28% a 32%.

E) Homens que apresentem um percentual de gordura de 21% a 24% e
mulheres de 26% a 30%.

GRAU DE DIFICULDADE @ ® @

Jm percentual de gordura de 8% a 15% para homens e de 13% a 23% para

nulheres é considerado adequado.”® A classificacao completa encontra-se
Jescrita no quadro abaixo:

Classificagao do individuo quanto ao percentual de gordura

H Mulh
corporal (LEE e NIEMAN, 1995)'5 bl ulihares

Baixo <8% <13%
Adequado 8% a 15% 13% a 23%
Moderadamente acima 16%a20% | 24%a27%
Excesso 21%a24% | 28%a32%

Obesidade 225% 233%

Resposta: (B)
-
)8 (PREF. DE MARACANAU/CE- PRO-MUNICIPIO - 2015)
\ medida das dobras cuténeas é utilizada para estimar a gordura corporal.
\ Dobra Cutanea Triciptal (DCT) é a mais utilizada na pratica clinica e seu
alor é utilizado para o célculo do seu percentual de adequacao. O resulta-
0 obtido pode ser utilizado para classificacio do estado nutricional. Um
1dividuo com 77% de adequagao da DCT apresenta o seguinte diagnos-
co nutricional, sequndo Frisancho (1990):

316

QUEIIVELD LUVIKIN I AVAS -

(A) Desnutricao grave.
Desnutricao moderada.
(© Desnutricao leve.

(D) Eutrofia.

(E) Sobrepeso.

GRAU DE DIFICULDADE ® ® ®
A classificacao da DCT segundo Frisancho (1990)° encontra-se descrita no
quadro abaixo.

<70 Desnutri¢ao grave
70-80 Desnutricao moderada
80-90 Desnutricao leve
90-110 Eutrofia
110-120 Sobrepeso
>120 Obesidade
Resposta:

v

09 (HE/UFSCAR/SP - AOPC - 2015) .
O peso corporal é a soma de todos os componentes corporais e reflete o

equilibrio proteico-energético do individuo. Assinale a alternativa INCOR-
RETA em relacao as consideragdes sobre o peso corporal.

(A) Para a obtencédo do peso atual, o individuo deve posicionar-se em pe,
no centro da base da balanca calibrada (de plataforma ou eletronica), des-
calco e com roupas leves. ' o

(B) O peso usual nao deve ser utilizado como referéncia na avaliagao das
mudancas recentes de peso, mas sim em casos de impossibilidade de se
medir o peso atual. ) .

© A porcentagem de adequacao do peso atual em relacao ao ideal ou
o - - - 0 -
desejavel é calculada a partir da formula: adequacao do peso (%) = peso
atual/peso ideal X 100. ‘
(D) Para corrigir o peso corporal ideal de amputados, deve-se subtrair o
peso da extremidade amputada do peso ideal calculado.
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E) A perda de peso involuntaria é uma importante informacao para avaliar

a gravidade do problema de satide, haja vista sua elevada correlagao com
a mortalidade.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

Alternativa A: CORRETA. O peso atual é aquele obtido no momento da
avaliagao nutricional, aferido através de balanca calibrada, com o indivi-
duo posicionado no centro, descalco e com roupas leves.'”'?
Alternativa B: INCORRETA. O peso usual é aquele considerado normal
belo individuo, utilizado como referéncia nas mudancas recentes de peso
u quando nao ha possibilidade de se medir o peso atual.'”'®
Alternativa C: CORRETA. Porcentagem de adequacdo do peso atual em
elacao ao peso ideal ou desejavel é calculada a partir da formula: adequa-
ao do peso (%) = peso atual/peso ideal X 100,171

\Iternativa D: CORRETA. Para corrigir o peso corporal ideal de ampu-
ados, deve-se subtrair o peso da extremidade amputada do peso ideal
alculado NIEMAN, como descrito no Quadro 01 desse capitulo.'"?

\Iternativa E: CORRETA. A perda de peso, quando involuntaria pode
ignificar risco nutricional.””-*:

1O (UFG/GO - 2015)
ara um adequado diagndstico nutricional, o profissional deve realizar a
valiacao nutricional completa do individuo e interpretar os parametros

m conjunto. O uso do método antropométrico para adultos permite in-
2rpretar que:

\) A drea muscular do braco, obtida com o uso da medida da circunferén-
a do braco, possibilita medir o nivel de adiposidade.
) As dobras cutaneas expressam a quantidade de tecido adiposo corpo-

1l e, em consequéncia, as reservas corporais de energia e o estado nutri-
onal atual.

) A circunferéncia da cintura isolada é menos associada a gordura corpo-
| total do que a razao cintura/quadril.

) O Indice de Massa Corporal, ao ser complementado com as medidas de
obras cutaneas, é usado para diagnosticar excesso de peso.
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GRAU DE DIFICULDADE ® O O
Alternativa A: INCORRETA. A area muscular do braco fornece um valor
i agra."” .

:Slttlz'idaiiiin;?::s;lrtlék As dobras cutaneas sé? ut.ilizadas para estimar
a quantidade de gordura corporal e, Ier? ccl)?ls7e1?uenaa, as reservas corpo

[ i estado nutricional atual.™'* -
:’;::renz:ie\:gli? loNCORRETA. A circunferéncia da cin}ura‘ isolada é m-?i
fortemente associada a gordura corporal total que a razao cmtu.ra/qEJaqu )
Alternativa D: INCORRETA. O IMC é recomendado para. o_dlagnostlclo e
classificacao da obesidade, porém nao express:a a‘c.om.pomgao corpo;a r_e-
lativa ou quantitativa, por isso, este método nao é indicado p?ra avaolal<l;\22
de atletas, pois nao diferencia hipertrofia mus‘cular de otzesndad(;a_. iy
complementado com as dobras cutaneas analisa os padroes de distribu

cao da gordura corporal./
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Alteracdo da capacidade digestiva
Alteracao metabolica
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1-INTRODUGCAO

0 envelhecimento é um processo biologico natural, no qual ocorrem
alteracoes fisiolégicas, anatdmicas, bioquimicas e comportamentais. As
taxas de alteracoes diferem entres os individuos e 0s diferentes sistemas
organicos, resultando em varios graus de declinio na eficiéncia e na ca-
pacidade funcional do idoso. Essas modificacoes, decorrentes da propria
idade, associadas a fatores genéticos, doencas, condicoes socioeconémi-
cas e estilo de vida tém repercussdes na saude e na nutricao do idoso, e
determinam como ocorrera o seu processo de envelhecimento."**

Dessa forma, é importante distinguir entre as mudancas naturais do
envelhecimento e sinais e sintomas decorrentes de doencgas cronicas.
Essas mudancas progressivas incluem modificacoes da composicao cor-
poral, reducao da capacidade funcional, alteracoes esofagicas, gastricas
e intestinais, alteracoes do paladar e alteracdes de processos metabdlicos
do organismo.*®
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2- ALTERACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Com o envelhecimento, ocorre aumento progressivo da gordura cor-
yoral total e redugao da massa magra (tecido muscular, 4gua e tecido 6s-
e0). A perda involuntaria da massa muscular, denomina-se sarcopenia, e
std associada a diminuicao da for¢a muscular, no qual a proteina contra"til
s subpstituida por lipidios intracelulares e extracelulares e por proteina es-
rutural, sendo que a perda da poténcia muscular é maior que a da forca
levido a perda seletiva das fibras tipo Il (fibras de contracao rapida). Nesse
entido, a diminuicdo da poténcia muscular determina a diminuicao da
,elocida’de de contracdo muscular, sendo que, esta perda nos musculos
esponsaveis pela manutencdo da postura ortostatica pode contribuir
yara © aumento do nimero de quedas nos idosos.'®

Dessa forma, a sarcopenia compromete a capacidade funcional e, con-
equentemente, a qualidade de vida do idoso, prejudicando a sua ,auto—
yomia ao diminuir a sua mobilidade e aumentar o risco de quedas. Essas
nodificacdes no tecido muscular ocorrem, principalmente, em virtude da
liminuicao da atividade fisica, alimentagédo inadequada e na reducéo da
axa metabdlica basal.'?5

Com’a reducao da massa magra no envelhecimento h& uma diminui-
&o na agua corporal total em torno de 15 a 20%, comprometendo os
omponentes intracelulares e extracelulares, tornando o idoso mais sus-
etivel a complicagbes graves decorrentes de perdas hidricas, que estao
elacionadas com alteragées fisioldgicas renais, medicamentos e calor. O
doso tem maior dificuldade de repor, de forma rapida, o volume hidrico
erdido devido a diminuicao do reflexo da sede, atribuido a disfuncao ce-
ebral € diminuicao da sensibilidade dos osmorreceptores.3>¢ Dessa for-
na, essas alteracdes influenciam a prética de atividades fisicas e com isso
‘necessidade caldrica diaria dos idosos tende a diminuir.?

Com o envelhecimento, além do aumento da gordura corporal, obser-
a-se uma redistribuicdo desse tecido adiposo, havendo diminu;géo da
jordura periférica e acimulo preferencialmente na regiao abdominal. A
jentificacdo do tipo de distribuicao da gordura corporal é essencial p;)is

gordura abdominal apresenta estreita relacio com alteracoes mete;bc’)li-

as, qug podem desencadear o aparecimento de doencas crénicas como
s cardiovasculares e o diabetes mellitus.>*
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3 - ALTERACAO DOS SENTIDOS

0 envelhecimento promove alteragdes geralmente parciais nos senti-
dos, que afetam a deteccao de sabores e interferem no apetite e no com-
portamento alimentar do idoso. Entre elas, as alteracdes no paladar (dis-
geusia) e olfato (hiposmia) sao as que exercem maior interferéncia direta
na alimentacao. A reducéo da sensibilidade pelos gostos primarios (doce,
amargo, acido e salgado) & considerada um dos fatores mais relevantes na
reducao da ingestao alimentar de idosos.'?*¢

A perda da sensibilidade aos gostos pode estar associada com a re-
ducao no nimero e nas funcdes das papilas gustativas na lingua. Ocorre
também aumento da sensibilidade da mucosa oral a alimentos quentes
ou frios, devido a uma diminuicao na espessura do epitélio bucal e lingual.
Isso torna a superficie da mucosa oral mais lisa, provocando assim maior
sensibilidade, o que pode ocasionar sensacao de ardor no idoso e, assim,
reduzir o seu apetite.'?>¢

0O olfato também exerce papel importante na sensibilidade aos sabo-
res, no entanto apesar de alguns graus de disgeusia e hiposmia serem atri-
buidos ao envelhecimento, muitas dessas alteragoes ocorrem pelo uso de
medicamentos, estado nutricional, higiene oral, doencas renais e hepati-
cas, hipertensao, diabetes mellitus, condicdes neuroldgicas como Alzhei-
mer e Parkinson, bem como por deficiéncia de zinco e niacina.'*®

A perda da visao nao faz parte do envelhecimento normal, mas quando
prejudicada, pode causar diminuicao do apetite, pela dificuldade de reco-
nhecimento dos alimentos e da habilidade de se alimentar. Com relacao a
audicao, uma condi¢do comum no idoso € a hipoacusia (perda auditiva ou
surdez), que consiste na perda parcial ou total da audicao, de carater passa-
geiro ou definitivo. O tipo mais comum de perda de audicao é a presbicu-
sia, sendo geralmente maior em relagao aos sons mais estridentes.'”

4 - ALTERACAO DA CAVIDADE ORAL

No envelhecimento ocorre a atrofia e perda da elasticidade de todos
os tecidos da cavidade oral, diminuicao da secrecao salivar (xerostomia),
e reducao na secrecao de mucina e ptialina. As perdas dentarias totais ou
parciais, a presenca de caries, proteses e doencas periodontais também
<30 bastante comuns nos idosos, prejudicando o processo de mastigacao
e a consequente digestao inicial dos alimentos, comprometendo tanto o

325




APITULO 15

)rocesso enzimatico, como o mecanico. Isso faz com que os idosos prefi-
am alimentos macios, faceis de mastigar e evitam alguns alimentos de
naior densidade nutricional como frutas, legumes e carnes.'?*

5- ALTERACAO DA CAPACIDADE DIGESTIVA

No envelhecimento ocorre uma diminuicao da motilidade muscular e
lo reflexo da degluticao na regiao orofaringea e esofagiana, decorrentes
le disturbios neuromusculares, deméncias e outros, causando a xeros-
omia e com isso prejuizos na mastigacao. A disfagia, uma disfuncao na
legluticao, também associada a doencas neuroldgicas e senilidade, au-
nenta o risco de pneumonia por aspiracao e infeccao devido a entrada de
limentos ou liquidos nos pulmaoes.'* As ulceragdes esofagianas e a hérnia
le hiato sao problemas comumente encontrados nos idosos e podem ser
lecorrentes da administracao de medicamentos orais sélidos e da flacidez
nuscular do hiato diafragmatico, respectivamente.'®

O envelhecimento também provoca alteragoes estruturais na mucosa
jastrica, como a atrofia dessa mucosa, com consequente diminuicao da
yroducdo de acido cloridrico e do fator intrinseco. A acloridria, produ-
ao insuficiente de acido cloridrico, afeta a absorcao de célcio e ferro nao-
heme, pois o 4cido cloridrico mantém a solubilizagcdo desses minerais no
rato intestinal. A reducao da producao do fator intrinseco, responsavel
yela absorcao de vitamina Bz, prejudica a absorcao dessa vitamina e pode
ausar anemia megaloblastica.'*>®

O envelhecimento também afeta o esvaziamento gastrico de uma re-
eicao, tornando-o mais lento. Essa lentificacao no esvaziamento gastrico
yode prejudicar a digestao, retardar a biodisponibilidade de alguns me-
licamentos, além de aumentar a sensacao de saciedade precoce, o que
yode contribuir para a anorexia no idoso. A funcao absortiva do intestino
lelgado também pode sofrer alteracdes nos idosos devido diversos fato-
es que podem estar comprometidos, como o niimero e a integridade fun-
ional de células absortivas, a area de superficie, o esvaziamento gastrico
0 fluxo sanguineo intestinal.*®

Nos idosos a constipagao intestinal também é frequente, podendo ser
ausada por diminuicao dos movimentos peristalticos e reducao do tonus
la musculatura abdominal. Além disso, outros fatores estao relacionados
omo sedentarismo, baixa ingestao de alimentos ricos em fibras e agua,
yrocessos patoldgicos e uso de medicamentos.'**¢
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6 - ALTERACAO METABOLICA

Ndo envelhecimento ocorrem alteragcées organicas e funcionais no pan-
creass, no figado e nos rins. As alterac6es pancreaticas podem ocasionar di-
minwicao na secrecao de enzimas, prejudicando a digestao dos alimentos,
e hosrménios, principalmente a insulina, comprometendo a sua secrecao
ou reeduzindo a sensibilidade periférica desse hormoénio. Estas mudancas
podeem ser responsaveis por hiperglicemia, causando diabetes e também
em ssituagoes de estresse metabdlico, como em casos de infeccao nas ci-
rurgiias.®®

Erm relacao ao figado, € comum ocorrer diminuigdo do fluxo sanguineo,
do taamanho dos hepatdcitos e da producao de acidos biliares, prejudi-
candio a absor¢ao de gorduras. Os rins apresentam capacidade diminuida,
com declinio progressivo das suas funcées, o que pode levar a uma dificul-
dade= de excrecao de substéancias toxicas e metabdlitos ndo aproveitados
pelo organismo e a uma resposta demorada a escassez de sédio ou a uma
carga de sodio.*®

QOory



JUADRO RESUMO

Perda involuntéria da massa muscular, devido a substituicao da pro-

Sarcopenia tefna contratil por lipidios intracelulares e extracelulares e proteina
estrutural.
Disgeusia Alteragoes no paladar que ocorrem no processo de envelhecimento.
Hiposmia Alteragdes no olfato que ocorrem no processo de envelhecimento.
Hipoacusia Perda auditiva ou surdez, que consiste na perda parcial ou total da
audicao, de carater passageiro ou definitivo.
O tipo mais comum de perda de audicao, sendo geralmente maior
RISy em relagao aos sons mais estridentes.
Xerostomia Diminuigao da secrecao salivar.
Disfuncao na degluti¢ao, também associada a doencas neurologicas
Disfagia i
e senilidade.
Acloridria Producao insuficiente de acido cloridrico.
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O1 (PREF. SERTANEJA/PR - UNIUV - 2015)

Idoso com sequela de acidente vascular cerebral (AVC) apresenta dificul-
dade de degluticao. Portanto o nutricionista deve considerar tal alteracao,
prescrevendo dieta adequada para:

(&) Azia.

(8) Hematoquezia.
(© Disfagia.

(D) Enterorragia.
(E) Gastrite.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

A disfagia é uma disfuncéo na degluticao, também associada a doencas
neurologicas e senilidade, que aumenta o risco de pneumonia por aspi-
racao e infeccao devido a entrada de alimentos ou liquidos nos pulmées.’

Resposta: ©

v

02 (CETRO - AMAZUL - 2015)

Assinale a alternativa que apresenta uma alteracao fisiologica capaz de
prejudicar o estado nutricional de idosos.

(A) Aumento da taxa de metabolismo basal.

() Diminuicdo da percepcao do paladar.

(© Aumento da massa muscular.

(D) Aumento da motilidade intestinal.

(E) Diminuicao da suscetibilidade a cérie dental.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. O metabolismo basal diminui aproximada-
mente 10 a 20% com o avancar da idade. Isso acontece em razdao da mu-
danca da composicao corporal, a reducao da atividade fisica e da adapta-
¢ao da reducao da atividade organica.?

Alternativa B: CORRETA. A alteracao no paladar (disgeusia) exerce in-
terferéncia direta na alimentacao. A diminuicao da sensibilidade pelos
gostos primarios (doce, amargo, acido e salgado) é considerada uma das
principais causas da reducao da ingestao alimentar de idosos.'?
Alternativa C: INCORRETA. Nos idosos ocorre a diminuicao da massa
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wuscular (sarcopenia) e esta associada a diminuicao da forca muscular e
ompromete a capacidade funcional e, consequentemente, a qualidade
e vida do idoso, prejudicando a sua autonomia ao diminuir a sua mobili-
ade e aumentar o risco de quedas.'?

Iternativa D: INCORRETA. No envelhecimento ocorre a diminuicao
a motilidade intestinal, essa lentificagdo no esvaziamento gastrico pode
rejudicar a digestao, retardar a biodisponibilidade de alguns medica-
ientos, além de aumentar a sensacao de saciedade precoce, podendo
ontribuir para a anorexia no idoso.?

Iternativa E: INCORRETA. Nos idosos ha o aumento da suscetibilidade
carie dental. A presenca de caries é bastante comum nos idosos, preju-
icando o processo de mastigacdo e a consequente digestao inicial dos
imentos, favorecendo sua inadequacao tanto no processo enzimatico,
)MO NO mecanico.'**

(IF/TO/TO - IF/TO - 2015)
om relacao a nutri¢ao do grupo idoso, julgue as afirmativas abaixo:

Dentre os fatores que costumam afetar a nutricao do idoso estao os socioeconémicos, os
|| psicossociais, as alteragoes fisiolégicas proprias do envelhecimento e os efeitos secundarios
da utilizagao de farmacos.

Entre os idosos, o excesso de peso figura como uma causa de morte mais importante queo

I .
baixo peso.

A gastrite atrofica, comum do envelhecimento, e sua consequente hipocloridria, podem

I y :
favorecer a absorcao de nutrientes.

No idoso, a desnutricao proteico-energética esta associada  imunossupressao, maior risco
de infec¢6es e ao aumento da propensao a quedas.

ta correto o que se afirma em:

I e IV.
e lll.
e V.
1 e V.
lelV.

AU DE DIFICULDADE ® ® O

ternativa I: CORRETA. Os fatores socioeconémicos, como baixo po-
T aquisitivo, os psicossociais, como o isolamento social, luto, hospitali-
coes, as alteracoes fisiolégicas proprias do envelhecimento, que afetam
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a ingestao alimentar e a digestao apropriada dos nutrientes e os efeitos
secundarios da utilizacao de farmacos, como alteracées no paladar e olfa-
to sao fatores que afetam a nutricao no idoso.'**
Alternativa Il: INCORRETA. A desnutricao no idoso acarreta em um
maior tempo de recuperacao e favorece o desenvolvimento de doencas
como a pneumonia e infeccdes urinarias, sendo uma das causas de morte
mais importante.®
Alternativa Ill: INCORRETA. A acloridria ou hipocloridria prejudica a
absorcao de célcio e ferro nao heme, pois o acido cloridrico mantém a
solubilizacao desses minerais no trato intestinal.'*%
Alternativa IV: CORRETA. No idoso, a desnutricdo esté associada a uma
funcao imunolégica prejudicada, com maior risco de infeccoes e ao au-
mento da propensao a quedas, decorrente da diminuicdo da massa mus-
cular.'?*

Resposta: E)

A4

04 (PREF. LAGOA SANTA/MG - IBGP - 2015)
Com relacao a nutricao do idoso, assinale a alternativa INCORRETA.

(A) Para o idoso que ndo consegue ficar na postura correta para afericio
da estatura, deve-se utilizar métodos alternativos para estimar a estatura,
como a mensuracao da altura do joelho e a da circunferéncia da cintura.
(®) A sensibilidade a sabores e odores diminui com a idade.

(© Os idosos apresentam esvaziamento gastrico mais lento.

(D) O estado nutricional do idoso pode ser afetado pelo uso de medica-
mentos que interferem na ingestao, no paladar, na digestdo e na absorcao
dos alimentos.

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

Alternativa A: INCORRETA. A estatura podera ser estimada por equa-
¢oes que consideram a idade e a altura do joelho quando o idoso apresen-
tar condicoes que o impossibilitem de ter sua estatura medida utilizando
um estadiémetro.’?

Alternativa B: CORRETA. O envelhecimento promove alteracoes geral-
mente parciais nos sentidos, que afetam a deteccao de sabores e inter-
ferem no apetite e no comportamento alimentar do idoso. Entre elas, as
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alteragbes no paladar (disgeusia) e olfato (hiposmia) sdo as que exercem
diretamente maior interferéncia na alimentacao.'**¢
Alternativa C: CORRETA. O envelhecimento afeta o esvaziamento gas-
trico, tornando-o mais lento.*®
Alternativa D: CORRETA. O uso de medicamentos de longo prazo pode
interferir na digestao, na absor¢ao e no metabolismo de nutrientes, cau-
sando desnutricao e até anorexia.'?*

Resposta: (A)

v

S5 (PREF. ARU]NSP - VUNESP - 2015)

Com o processo de envelhecimento, a composicao corpoérea do idoso se
altera, fator importante a se considerar na avaliacdao nutricional desse gru-
po populacional. A alteracao mais comum é:

() A reducao de tecido adiposo na cavidade visceral.

(B) O aumento do tecido adiposo nos membros.

(© 0 aumento do tamanho das células de gordura.

(D) O aumento de tecido adiposo na cavidade abdominal.
(E) A reducao de tecido adiposo na cavidade abdominal

GRAU DE DIFICULDADE @ @ O

Com o envelhecimento, além do aumento da gordura corporal, observa-
-se redistribuicdo desse tecido, havendo diminuicao da gordura periférica
e acumulo preferencialmente na regidao abdominal.**

Resposta: D)

332

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

KRAUSE, M.V,; MAHANL. K; ESCOTT-STUMP, S. Krause. Alimentos,
nutricao e dietoterapia. 122 ed. Sao Paulo: Roca, 2010.

PEDRINELLI, A.; GARCEZ-LEME,L. E.; NOBRE,R. S. A. O efeito da ativida-
de fisica no aparelholocomotor do idoso. Revista Brasileira de Orto-
pedia.v.44,n.2, p. 96-101, 2009.

SILVA, S. M. C. S;; MURA, J. D. P. Tratado de alimentacao, nutricao e
dietoterapia. Sao Paulo: Roca, 2007.

SAMPAIQ, L. R. Avaliacao nutricional e envelhecimento. Revista de-
Nutricao. v.17, n.4, p.507-514, 2004.

VALENTIM, A. A. F. Nutricao no envelhecer. 2 @ ed. Sao Paulo: Athe-
neu, 2012.

VITOLO, M. R. Nutricao da gestacao ao envelhecimento. Rio de Ja-
neiro: Rubio, 2008.



Avaliacao nutricional CAPITULO
e recomendacodes de
nutrientes do idoso

O que vocé ird ver nesse capitulo: - ---------

Q Introducao
9 Avaliacado nutricional no Idoso
: Antropometria
Composicao Corporal
Avaliacao Bioquimica
Avaliacao dietética
: Exame fisico
_0 Recomendacdes de Nutrientes no Idoso
: Energia
Macronutrientes
Minerais
Vitaminas
Fluidos
9 Quadro Resumo
o Quadro Esquematico
: Questoes Comentadas

Referéncias Bibliograficas

_____________________________________________

1-INTRODUCAO

As alteracdes fisioldgicas, anatomicas e metabdlicas que ocorrem no
envelhecimento afetam diretamente o estado nutricional do idoso, assim
como a necessidade de alguns nutrientes. Essas mudancas progressivas
incluem reducao da capacidade funcional, alteragoes do paladar e de
processos metabolicos do organismo e modificacao da composicao cor-
poral. O idoso apresenta tendéncia a desenvolver uma desnutricao como
consequéncia dessas mudancas, que pode agravar-se quando associada a
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loencas crénicas e as debilidades fisicas, ambas comuns nessa fase. Dessa
Orma, a avaliacao do estado nutricional é importante para o diagnostico
la desnutricao, principalmente nas fases iniciais ou ainda quando ha du-
idas na interpretacao dos dados subjetivos, sendo fundamental para a
1elhora da qualidade de vida do idoso.”'82

2- AVALIACAO NUTRICIONAL NO IDOSO

A determinacao do diagnéstico nutricional no idoso é um processo fun-
amental, porém complexo, e isso se deve a ocorréncia de diversas altera-
des, tanto fisiolégicas quanto patoldgicas, além de modificagdes de aspec-
s econdmicos e de estilo de vida. Estes fatores devem ser avaliados parase
'r acuracia na determinacao do estado nutricional do idoso.5'6

1 - Antropometria

Na avaliagao do estado nutricional de idosos, a antropometria é um
étodo objetivo nao-invasivo, de baixo custo, de facil aplicagao e seguro.
0 entanto, algumas alteracées que ocorrem no envelhecimento podem
mprometer a precisao diagnéstica antropométrica, sendo necessario

guns cuidados devido a possibilidade de erro na interpretacao dos re-
Itados.517.19.20

2.1.1 - Estatura

A estatura mantém-se praticamente inalterada até os 40 anos de ida-
, sendo que, apds esta idade, ha evidéncias de reducdo de estatura de
a 2,5 cm por década, apresentando variacoes de reducdo de 1,9 a 6,7
1, em homens e de 2 a 6 cm, em mulheres, nas idades mais avancadas,
incipalmente, devido ao envelhecimento da coluna vertebral e suas
nsequéncias como a reducao dos discos intervertebrais, achatamento
s vértebras, acentuacao da cifose dorsal, lordose e escoliose 51920

A altura pode ser mensurada utilizando o estadiémetro para adulto ou
tropdmetro vertical. O idoso deve ficar de costas para o estadiémetro,
m a face posterior do joelho encostada na parede, descal¢o, com os pés
1tos, em posicao ereta o0 méaximo que conseguir e com a cabeca ereta,
1ando para o horizonte. Quando esta posicao € inviavel devido as con-

juéncias do envelhecimento da coluna, ha outros métodos de avalia-
> da estatura, como:®17.1920
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1. Altura do joelho: medida que atualmente vem sendo utilizada
como preditor da estatura, nao é alterada com a idade, é segura-
mente relacionada com a estatura e estima a altura de pessoas aca-
madas. A afericao deve ser feita com o idoso em posicao supina com
o joelho dobrado em angulo de 90° e posicionando-se a base da
régua antropométrica embaixo do calcanhar do pé e a haste pres-
sionando a cabeca da fibula, sendo que a leitura é feita no milimetro
mais proximo. As equagoes para estimar a estatura dos joelhos, se-
gundo Chumlea,’ sao:

- Homem: (2,02 x altura do joelho) - (0,04 x idade) + 64,19;
« Mulher: (1,83 x altura do joelho) - (0,24 x idade) + 84,88.

2. Envergadura do brago: é a medida de comprimento entre a ex-
tremidade distal do terceiro quirodactilo direito e a extremidade
distal do terceiro quirodactilo esquerdo (distancia dos bracos entre
os dedos médios), mantendo os bracos estendidos, sem flexionar o
cotovelo. _

3. Hemi-envergadura: a medida é feita da mesma maneira que a en-
vergadura do brago, no entanto, a leitura é realizada no nivel do seg-
mento central de incisura jugular do osso esterno até a extremidade
distal do terceiro quirodactilo direito. A altura equivale ao dobro do
valor encontrado.

2.1.2 - Peso Corporal .

O peso corporal, assim como a altura, declina com a idade, variando
entre homens e mulheres, sendo que, as redugoes da dgua corporal, do
peso das visceras e da massa muscular sdo considerados fatores impor-
tantes na reducdo do peso nos idosos.®"’

O peso deve ser medido em quilogramas, utilizando balanca de pre-
cisao, de preferéncia digital, eletrénica, com capacidade maxima de 150
kg, com divisdes de 100 gramas e precisdo de 0,1kg. Os idosos d_evem
ser pesados sem sapatos, descartando vestes e outros objetos ma|.s pe-
sados. Quando o peso nao puder ser aferido em balanca convenaonall,
como em casos de acamados, impossibilitados de permanecerem em pé
e usuarios de cadeiras de rodas, este pode ser estimado pela equacao de
Chumlea:*&'71?

- Homem: (0,98 x CP) + (1,16 x altura do joelho) + (1,73 x CB) + (0,37 x

PCSE) - 81,69;
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+ Mulher: (1,27 x CP) + (0,87 x altura do joelho) + (0,98 x CB) + (0,4 x
PCSE) - 62,35.

Entretanto, elas apresentam importantes limitacdes como a eleva-
la margem de erro e a necessidade de varias medidas antropométricas
omo: circunferéncias da panturrilha (CP) e do brago (CB), a altura do joe-
ho e a prega cutanea subescapular (PCSE).5'6

2.1.3 - indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) estima o somatério de todos os com-
artimentos que compdem o organismo, sendo calculado pela divisao
o peso (kg) pela estatura (m?). O IMC é o indicador antropométrico mais
tilizado para avaliacao de risco nutricional por ser uma medida de facil
plicabilidade e baixo custo. No entanto, esta medida é questionada no
loso, principalmente quanto a sua classificacdo, por nao considerar as
1udancas de distribuicao de gordura no envelhecimento 720

Nao ha consenso sobre a definicao de IMC alto ou baixo para o ido-
0, N0 entanto, considera-se os pontos de corte diferentes daqueles uti-
zados para adultos, pois o idoso necessita de uma reserva maior com o
bjetivo de prevenir a desnutricao. Essa diferenca deve-se as alteracoes
siolégicas nos idosos, como o declinio da altura, reducdo do contetido
a agua corporal e da massa muscular, alteracées 6sseas em decorréncia
a osteoporose.>'62°

Quadro 01 - Pontos de corte proposto para a classificagdo do IMC no Idoso.2'52!

Referéncia Baixo peso Eutréfico Sobrepeso

Organizacao Pan-Ame- 23 ka/m?
2 2
ricana da Satde (OPAS) < g/m 23 <IMC < 28 kg/m 28 < IMC < 30 kg/m
Ministério da Saude 22 ka/m?
2 2
(SISVAN) <22 kg/m 22 <IMC <27 kg/m > 27 kg/m
Lipschitz,1994 <22 kg/m? 22 <IMC <27 kg/m? > 27 kg/m?

2 - Composicao Corporal
No envelhecimento ocorrem mudangas na composicdo corporal, com

imento da gordura corporal total e reducdo do tecido muscular. Os
étodos mais disponiveis para a avaliacdo da composicio corporal sao
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a bioimpedancia, as medidas de circunferéncia e o somatério de pregas
cutaneas.”

2.2.1 - Bioimpedancia

A utilizacdo da bioimpedancia é importante determinante da compo-
sicao corporal na avaliacao de risco de morbimortalidade, pois a massa
magra é o maior preditor de sobrevivéncia em doencas graves e doengas
crénicas nao transmissiveis. O exame consiste na avaliacao da quantidade
de gordura, massa magra e agua corporal, por meio de aplicacao de cor-
rente elétrica baixa no corpo, realizado pela colocagao de eletrodos no pé
e no tornozelo, na mao e no pulso conectados aos cabos.®*

2.2.2 - Medidas de circunferéncia

As circunferéncias do braco, da panturrilha, da cintura e do quadril re-
presentam o somatoério das areas constituidas pelos tecidos 6sseo, mus-
cular, gorduroso e epitelial, refletindo a reserva proteica e de gordura, en-
quanto que circunferéncia muscular do braco estima o tecido muscular.
Algumas das circunferéncias que sao utilizadas tanto em adultos como
em idosos sao:&171920

1. Circunferéncia do braco: ¢ medida no ponto médio do braco, em
estado de relaxamento ao longo do corpo. Ela expressa tanto a gor-
dura subcutanea quanto o musculo. Uma diminuicdo na circunfe-
réncia do braco ira refletir na reducao de massa muscular e do tecido
subcutaneo;

2. Circunferéncia muscular do brago: essa medida estima as reservas
proteicas, pela utilizacao conjunta da circunferéncia do braco e da
dobra cuténea tricipital, e tem forte relacdo com a desnutricao pro-
teico-calorica por refletir a perda muscular. A reducao dessa medida
e a perda de peso sao indicadores importantes de desnutricao no
idoso. A formula para o calculo é: CMB = CB - (m x PCT);

3. Circunferéncia da panturrilha: é medida ao redor da maior pro-
eminéncia da musculatura da panturrilha. E considerada a medida
mais sensivel da massa muscular em idosos, sendo superior a circun-
feréncia do braco.

4. Circunferéncias da cintura e do quadril: a medida da cintura é re-
alizada no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A me-
dida da circunferéncia da cintura relaciona-se fortemente com o IMC
para predizer a gordura visceral. A medida da circunferéncia do qua-
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dril é a area de maior protuberancia do quadril. A relacao cintura/
quadril é o indicador utilizado na caracterizacao da distribuicdo de
gordura abdominal, sendo que, a principal vantagem na utilizacao
deste indicador para avaliar idosos é sua capacidade de identificar a
distribuicao intra-abdominal de tecido adiposo.

2.2.3 - Pregas cutaneas

Em idosos, apesar da redistribuicao da localizacao da gordura interna
> subcutanea, a utilizacdo das pregas cutaneas correlaciona-se significati-
‘amente com a quantidade total de gordura subcutanea corporal. As pre-
Jas mais utilizadas em idosos sao a tricipital e a subescapular, por serem
le facil afericao e menos afetadas pelo estado de hidratacdo que o peso,
lém de serem relativamente independentes da altura. Elas sdo medidas
la seguinte forma®2*

+ Prega cutanea tricipital: a medida da prega cutanea deve ser de-
terminada na regido tricipital paralelamente ao eixo longitudinal do
braco, na face posterior, sendo seu ponto exato de medicao a dis-
tancia média entre a borda stpero-lateral do acrémio e o olécrano.

- Prega cutdnea subescapular: a medida da prega cutanea deve ser
obtida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a orientacao
dos arcos costais, sendo localizada a dois centimetros abaixo do an-
gulo inferior da escapula.

.3 - Avaliagao Bioquimica

Os exames mais comumente utilizados para a avaliacao bioquimica do
stado nutricional do idoso sao: glicemia, albumina, marcadores do me-
abolismo do ferro, como a transferrina e a ferritina, hematdcrito, hemo-
lobina, contagem total de linfécitos, colesterol total e fracoes. A perda de
€50 excessiva esta associada a mudanca da glicemia de jejum e o aumen-
o de tecido adiposo, principalmente na regido abdominal, a qual correla-
iona-se positivamente com a intolerancia a glicose e a hiperlipidemia. A
>ducao da albumina sérica é correlacionada a desnutricao e a reducéo da
2sposta imunoldgica e elevada mortalidade.®'62
) colesterol total também é considerado mensurador do estado nutricio-
al, pois a hipocolesterolemia é encontrada em pacientes desnutridos. A
2ducao do ferro sérico, associada a elevacao da transferrina e reducao da
>rriting, indica deficiéncia de ferro e a redugao da contagem total de linfo-
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citos que também esta relacionada a desnutricao. No entanto, € essencial
o cuidado na interpretacao desses exames, pois, apesar de detectar pro-
blemas nutricionais precocemente, os indicadores bioquimicos podem
ser influenciados por enfermidades, uso de drogas ou estresse, condicoes
muito frequentes em idosos.'**°

2.4 - Avaliacao dietética

A avaliacao dietética é necessaria para verificar quantitativamente e
qualitativamente a ingestao alimentar dos idosos, sendo que a combina-
cdo e a comparacao dos dados obtidos por diferentes métodos de ava-
liacao dietética aumentam a precisao dos resultados encontrados. Eim-
portante o uso de diferentes métodos para a avaliacao dos idosos como o
recordatério de 24 horas, frequéncia alimentar, historia dietética e registro
alimentar, pois a ma memaria de curto prazo pode afetar a lembranca da
ingestao alimentar nas ultimas 24 horas, a coleta de informagoes sobre a
alimentacao e a frequéncia da ingestdo. Os idosos também podem apre-
sentar transtornos cognitivos e a necessidade de depender de outra pes-
soa pode limitar a disponibillidade de dados dietéticos.®™®

2.5 - Exame fisico

O exame fisico € um método clinico utilizado na avaliacado nutricional
para avaliar caréncias nutricionais e sinais de desnutricao. No entanto, si-
nais identificados como marcadores de caréncias nutricionais podem ser
confundidos com sinais de alteracoes fisiolégicas decorrentes do proces-
so de envelhecimento ou por processos patologicos que nao estao rela-
cionados a nutricao.5*

Deve ser atribuida maior importancia a alguns aspectos do exame fi-
sico no idoso, como a avaliacdo da dentigao, de préteses dentarias e da
presenca de desidratacao. Deve-se verificar se ha alguma dificuldade de
mastigar outriturar os alimentos e se hé ferimentos na gengiva. A reducao
da firmeza da pele, prépria do envelhecimento, reduz a possibilidade de
se avaliar o estado de hidrattacao por esse parametro, sendo mais adequa-
do verificar a presenca de lagrimas e saliva.”
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3 - RECOMENDACOES DE NUTRIENTES NO IDOSO

As necessidades nutricionais adequadas para alguns nutrientes sao
lteradas, bem como a diminuicdo do consumo de alimentos e calorias,
evido a mudancas metabdlicas e fisiolégicas que ocorrem durante o
rocesso de envelhecimento. Nesse sentido, as recomendacoes dietéticas
ara idosos diferem daquelas para individuos mais jovens.'”'8

1 - Energia

As necessidades energéticas totais diarias geralmente sao estimadas a
artir da taxa metabélica basal (TMB), que contribui com cerca de 60 a
> % do gasto energético diario. O envelhecimento resulta em uma signi-
-ante diminuicdo da necessidade de energia, devido a reducao do gasto
ergético de repouso como consequéncia da perda da massa corporal
agra, sendo que essa reducao da necessidade de energia também resul-
na reducao de atividades fisicas. A energia pode ser calculada a partir da
xa metaboélica basal, que estima o consumo energético do idoso levan-
» em conta o fator idade, obtida pela formula de Harris e Benedict:5171820

+ Homens = 66,5+ (13,8 xP) + (5 xE) - (6,8 x I);

* Mulheres =655,1 + (9,5xP) + (1,8 x E) — (4,7 x I).

(@] If'nstitute of Medicine (IOM) também estabeleceu as necessidades
ergeéticas de idosos de acordo com a equacio:”

+ Homens =662-(9,53 x ) + AF x (15,91 xP) +(539,6 x E)
* Mulheres =354 - (6,91 x I) + AF x (9,36 xP) + (726 x E).

’

.Em que: P = peso corporal (kg) / E = estatura (m) / | = idade (anos) / AF
_oeficiente de atividade fisica

Quadro 02. Coeficiente de atividade fisica

l Sedentario ‘ Pouco ativo

Muito ativo

Masculino

Feminino 1,0 1,12 1,27 1,45
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3.2 - Macronutrientes

Os carboidratos devem corresponder a aproximadamente 50 a 60% do
valor energético total ingerido pelo idoso ou entre 45 a 65 % pela variacao
de distribuicao aceitavel de macronutrientes (AMDR) em ambos 0s sexos.
A Recommended Dietary Allowance (RDA) de carboidratos para idosos € a
mesma dos adultos jovens no valor de 130 g/dia e a Estimated Average
requirement (EAR) é de 100g/dia. A OMS, em 2003, preconizou que a in-
gestao de acticar simples deve ser inferior a 10% do valor energético total.
Aingestao inadequada de carboidrato resulta em perda muscular e perda
do tecido subcutaneo. Preferencialmente os idosos devem ingerir carboi-
dratos complexos na dieta, como forma de minimizar os picos hipergli-
cémicos observados no quadro de intolerancia a glicose, presente com a
evolucao de idade .71

Em relacdo ao consumo de fibras para idosos a Adequate Intake (Al)
para homens é de 30 g/dia e para mulheres é de 21 g/dia. E relativamen-
te frequente o quadro de constipacao intestinal entre idosos por motivos
como erros alimentares, imobilizacdo, disturbios motores e doenca diver-
ticular e, a ingestao de fibras beneficia o transito intestinal amenizando
essa condigao.t'*"?

A Recommended Dietary Allowance (RDA) de proteinas para idosos € de
0,8 g/kg/dia em ambos os sexos e a variagao de distribuicao aceitavel de
macronutrientes (AMDR) é entre 10 a 35 %. A ingestao total de proteinas
diminui com a idade e esta associado com a diminui¢ao do contetdo de
proteina corporal em aproximadamente 45 % dos 30 aos 80 anos, princi-
palmente dos compartimentos musculares. Este efeito pode estar relacio-
nado ao maior sedentarismo, a reducdo da ingestdo de proteinas da dieta
e a recorréncia de doencas agudas e cronicas inflamatdrias.'*'® A OMS,
em 2002, recomenda a ingestao de 0,8 a 1,0 g por quilo de peso em idosos
saudaveis sem doencas renais.”

O envelhecimento esta associado com a reducdo da oxidacao da
gordura em repouso, ap6s refeicao e durante o exercicio, promovendo
acumulo da gordura total e central do corpo. A regulagao hormonal da
lipélise também pode ser afetada pelo envelhecimento. Em relacao ao
consumo de lipideos para idosos, a variacao de distribuicao aceitavel de
macronutrientes (AMDR) é entre 20 a 35 % em ambos os sexos. Nao ha
uma RDA para gordura total, no entanto, a OMS, em 2003, preconizou
para a prevencao de doencas cronicas, um percentual de ingestao refe-
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rente ao valor caldrico da dieta entre 15 e 30%, com menos de 10% de
acidos graxos saturados, entre 6 e 10% de acidos graxos poli-insaturados,

em que 5-8% devem ser de cidos graxos 6mega-6 e 1-2% de &cidos gra-
X0s 6mega-3.51322

3.3 - Minerais

As necessidades nutricionais de célcio no idoso estao relacionadas es-
sencialmente a satide 6ssea e prevencao da osteoporose. O requerimento
de célcio aumenta com a idade devido 3 absorcao reduzida do mineral,
por causas como a acloridria e a diminuicio da resposta do intestino para
avitamina D ativa (1 «25-diidroxicolecalciferol). Nas mulheres na menopau-
sa, a recomendacao de célcio aumenta e caso o consumo do mineral seja
baixo, a suplementacao pode ser uma alternativa eficaz para a prevencao
da desmineralizacao dssea.t'®

O envelhecimento associa-se com o aumento gradual no estoque de
ferro nos idosos tanto em homens como em mulheres. A ingestao inade-
quada de ferro pode estar associada a anemia nos idosos, no entanto, a
prevaléncia de anemia em pessoas acima de 70 anos decorre geralmente
de doencgas que causam perdas sanguineas como gastrite, tlceras gas-
rointestinais e cancer de colo.62

A funcao imunorreguladora do zinco é importante em idosos porque a
tividade imunoldgica diminui com a idade. A deficiéncia do mineral pode
esultar em dificuldades na resisténcia a infec¢bes e na resposta imunold-
Jica, o que pode contribuir para um aumento da suscetibilidade na aqui-
icdo de doencas em idosos. A ma-absorgao, estresse, traumatismo, perda

nuscular e medicamentos podem contribuir para a inadequacao de zinco
0 idoso.'820

4 -Vitaminas

A vitamina D tem papel significativo na satde 6ssea e muscular e sua
\gestao inadequada em idosos pode aumentar a perda dssea e o risco de
steoporose, bem como associada a uma reduzida absor¢ao podem levar
osteomalacia e um agravamento do risco de fraturas tanto em homens
>mo em mulheres idosas com osteopenia relacionada a idade 52

As deficiéncias das vitaminas do complexo B sao muito raras em idosos,
0 entanto, a deficiéncia de vitamina B6(piridoxina) é comum em idosos
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alcodlatras e pode ser um importante fator contrib}Jint_e noidesen\;olw:
mento de disturbios da cognigao, neuropatias e cardlqmu?patlas. Aa sc;r
cao de vitamina B12 (cianocobalamina) pode ser prejutﬁzllgada por atrofia
gastrica, medicamentos e anemia perniciosa em idosos.*

3.5 - Fluidos

Os idosos sao mais vulneraveis a desidratacao e ‘?s alteracoes ('10 balacr;—
co hidroeletrolitico devido a baixa ingestao de ﬂL~1|dos e da m~a|oc|j' pseerd‘a3
de liquidos. Eles apresentam uma menor percepgao da sensacao de e
e observa-se uma reducao na capacidade dos rins em'concentra'r au -
em resposta a desidratacao, além da atividade reduzida da renlnade e
aldosterona. O consumo de liquidos também pode ser afe’Fado pobr |oe
cas neurodegenerativas e alguns medicamentos pcidem piorar o balanc‘;o
hidroeletrolitico, aumentando o risco de desidratagao.p IOM esta ; (;eceu
as recomendacoes de 3,7 L de agua total (agua nos alimentos, be' i a:):::
agua potavel) diariamente para os homens,emque 3 L devem ser agua .
outras bebidas e 2,7 L de 4gua total diariamente para as mulheres,em q
2,2 L devem ser &gua ou outras bebidas.>'?

Quadro 03. Recomendagdes dos minerais e vitaminas para idosos®'*

Vitaminas

Tiamina B1 (mg) 1,2 1,2 1.1 1,1

Riboflavina B2 (mg) 13 1.3 | 1,1
Piridoxina B6 (mg) 1.7 1,7 1.5 1.5
Cianocobalamina 24 24 24 24

Bz (mg)

Colina (mgg) (*Al) 550 550 425 425
Vitamina C (mg) 90 90 75 75

Acido Pantoténico . e ; .

(mg) (*Al)
Biotina (ug) (*Al) 30 30 30 30
Folato (pg) 400 400 400 400
Niacina (mg) 16 16 14 14
Vitamina A (ug) 900 900 700 700
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CAPITULO 16

Palavras Chave

Altura do joelho

QUADRO RESUMO

Descricao

E a medida utilizada como preditor da estatura e que nao é alterada
com a idade e é seguramente relacionada com a estatura, e estima a
altura de pessoas acamadas.

Envergadura do brago

E a medida de comprimento entre a extremidade distal do terceiro
quirodactilo direito e a extremidade distal do terceiro quirodactilo
esquerdo.

Hemi-envergadura

E a medida feita no nivel do segmento central de incisura jugular
do osso esterno até a extremidade distal do terceiro quirodactilo
direito. A altura equivale ao dobro do valor encontrado.

Quirodactilo

Termo técnico usado para dedos das maos

Circunferéncia do brago

E a medida no ponto médio do braco, em estado de relaxamento ao
longo do corpo.

Circunferéncia muscular
do brago

E a medida que utiliza de forma conjunta a circunferéncia do braco
e a dobra cutanea tricipital.

Nidtantes l Homens ‘ Homens Mulheres ‘ Mulheres
(51-70anos) (>70 anos) (51 -70 anos) (>70 anos)
Vitamina D (ug) 15 20 15 20
Vitamina E (pg) 15 15 15 15
Wtam(i:':”K (ug) 120 120 90 90
Calcio (mg) 1000 ] 1200 1200 1200
Cloreto (g) (*Al) 2,0 1,8 2,0 1,8
Cobre (ug) 900 900 900 900
Cromo (pug) (*Al) 30 30 20 20
Ferro (mg) 8 8 8 8
Fasforo (mg) 700 700 700 700
lodo (mg) 150 150 150 150
Magnésio (mg) 420 420 320 320
Sadio (g) (*Al) 13 1,2 13 12
% Potassio (g) (*Al) 4,7 47 4,7 4,7
Selénio (ug) 55 55 55 55
Zinco (mg) 1 1 8 8

Circunferéncia da
panturrilha

E a medida ao redor da maior proeminéncia da musculatura da
panturrilha.

* 05 valores das recomendacdes dos minerais e vitaminas do quadro acima sao baseados nas RDA, exceto nos micronutrientes identificados

haseados nas Al.

Circunferéncia da cintura

E a medida realizada no ponto médio entre a tltima costelae a
crista iliaca.

Circunferéncia do quadril

E a medida realizada na area de maior protuberdncia do quadril.

Prega cutanea tricipital

E a medida determinada na regiao tricipital paralelamente ao eixo
longitudinal do bracgo, na face posterior, sendo seu ponto exato de
medicao a distancia média entre a borda supero-lateral do acromio
e o olécrano.

Prega cutanea subes-
capular

Ea medida que deve ser obtida obliquamente ao eixo longitudinal,
seguindo a orientagao dos arcos costais, sendo localizada a dois
centimetros abaixo do dngulo inferior da escapula.

Hipocolesterolemia

Presenca de niveis anormalmente baixos de colesterol no sangue.

Taxa metabdlica basal

Quantidade de energia necessaria para a manutencao das fungoes
vitais do organismo.

Lipodlise

Processo pelo qual ha a degradacao de lipidios em acidos graxos e
glicerol.

Acloridria

Producao insuficiente de cido cloridrico.

Osteomalacia

Enfraquecimento e desmineralizacao de ossos maduros, geralmente
devido a uma deficiéncia de vitamina D e calcio.




QUADRO ESQUEMATICO ! QUESTOES COMENTADASH

01 (CETRO - AMAZUL - 2015)

Sobre Indice de Massa Corporal (IMC), analise as assertivas abaixo:

I | OIMC é um método pratico e de baixo custo para avaliacao do estado nutricional.

Il | OIMC nao discrimina a composicao corporal do individuo.

O IMC possui diferentes pontos de corte para avaliar o estado nutricional de adultos e

1
idosos.

E orreto o que se afirma em:

(A) 1, apenas.
®1elll, apenas.
© 1Il, apenas.
(D) Il, apenas.

®1,1lell.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Assertiva I: CORRETA. O IMC é o indicador antropométrico mais utiliza-
do para avaliagdo de risco nutricional por ser uma medida de facil aplica-
bilidade, baixo custo e pouca diferenga entre os examinadores.”
Assertiva II: CORRETA. O IMC nos idosos deve estar associado a outros
indicadores, pois © mesmo nao reflete as modificagcdes na distribuicdo de
gordura ocorridas no processo de envelhecimento.’
Alternativa Ill: CORRETA. Nao ha consenso sobre a definicao de IMC
alto ou baixo para o idoso, mas supoe-se que valores superiores aos pro-
postos para dos adultos sejam mais adequados, ja que o idoso necessita
de uma reserva maior com o objetivo de prevenir a desnutri¢ao.'®*
Resposta: (E)

T

RECOMENDACAO NUTRICIONAL

=

v

02 (CRN 8%/PR - IDECAN - 2015)

A avaliacao do estado nutricional do idoso deve incluir anamnese alimen-
tar, antropometria, exame fisico, avaliacao bioquimica. Considerando um
idoso, sem doenca cronica, a reducao de é correlacionada a
desnutricao, e € relacionada a reducao da resposta imunologica e morta-
lidade elevada.




QUESTOES COMENTADAS

Assinale a alternativa que completa corretamente a afirmativa anterior:

(A ferritina

(B) homocisteina

© albumina sérica
(D) proteina C reativa

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. A reducao de ferritina, proteina responsavel
pelo armazenamento hepético de ferro, tem sido preconizado como me-
Ihor indicador em idosos para deteccao da deficiéncia de ferro em relacao
a dosagem de ferro sérico.’

Alternativa B:INCORRETA. A deficiéncia de vitamina B12 e folato resul-
ta em um aumento da concentragcao de homocisteina, pois a metaboliza-
cao da homocisteina é um processo dependente de vitamina B1.26
Alternativa C: CORRETA. A reducao da albumina sérica é correlacionada
a desnutricao, e é relacionada a reducao da resposta imunoldgica e mor-
talidade elevada.?®

Alternativa D: INCORRETA. O marcador inflamatério proteina C-reativa
nao € um parametro muito utilizado para avaliacdo do estado nutricional
em idosos.'

L 4

03 (SSA-HMDCC - IBFC - 2015)

Sobre as recomendacdes nutricionais para individuos idosos, é correto
afirmar que:

(A) Considerando a elevada frequéncia de dislipidemias nesse grupo po-
pulacional, a quantidade de gorduras na dieta dos idosos deve ser inferior
a recomendada para adultos saudaveis, contribuindo com 20 a 25% do
valor caldrico total da dieta.

(B) Recomenda-se o consumo diario proteico de 0,6 g/ Kg (gramas de pro-
teina por quilograma de peso) para idosos saudaveis, visando a prevencao
de doencas renais.

(© A ingestdo inadequada de vitamina D e a falta de exposicao a luz solar
podem aumentar a perda dssea em idosos; assim a RDA (Ingestao Dietéti-
ca Recomendada) de vitamina D, para individuos com idade maior do que
70 anos, é superior a RDA da vitamina para adultos.
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(D) A recomendacao didria de vitamina C para idosos é elevada, sendo di-
ficil atingi-la apenas com o consumo de frutas e hortalicas, normalmente
havendo necessidade de suplementagao medicamentosa.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Alternativa A: INCORRETA. Em relacao ao consumo de lipideos para
idosos a variacao de distribuicao aceitavel de macronutrientes (AMDR) é
entre 20 a 35 % em ambos os sexos."

Alternativa B: INCORRETA. A Recommended Dietary Allowance (RDA)
de proteinas para idosos é de 0,8 g/kg/dia em ambos os sexos. A reco-
mendacado de 0,6 g/ Kg deve ser utilizada apenas no caso de alteracoes da
funcao renal nos idosos.'*2°

Alternativa C: CORRETA. A ingestao inadequada de vitamina D e a falta
de exposicao a luz solar em idosos pode aumentar a perda dssea e o risco
de osteoporose, bem como associada a uma reduzida absor¢do podem
levar a osteomalacia e um agravamento do risco de fraturas tanto em ho-
mens como em mulheres idosas. A recomendacao de ingestao de vitami-
na D para idosos é maior que para adultos.”

Alternativa D: INCORRETA. A recomendacao de vitamina C é facil de
ser alcancada desde que se tenha consumo de um alimento fonte diaria-
mente.?”

v

04 (PREF. RIO BRANCO DO IVAI//PR- UNIUV - 2015)

Um idoso foi atendido em uma Unidade Bésica de Saude. Seu indice de
massa corporal (IMC) é igual a 19,5 kg/m®. Portanto, segundo os critérios
adotados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (2011), apre-
senta estado nutricional de:

(A) Eutrofia.

(B) Sobrepeso.
(©) Baixo peso.
(D) Obesidade.
(E) Normalidade.

GRAU DE DIFICULDADE @ O O

Nos procedimentos de diagnostico e acompanhamento do estado nutri-
cional de idosos, a Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN utiliza como
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ritério prioritario o sistema de classificacdo do IMC, recomendado pela
Irganizacao Mundial de Saide (OMS), considerando os pontos de corte
iferentes daqueles utilizados para adultos. Essa diferenca deve-se as alte-
1coes fisioldgicas nos idosos. Os pontos de corte sao: baixo peso (<22 kg/
1Y), adequado (22 a 27 kg/m?), e sobrepeso (> 27 kg/m?).2

Resposta: ©

5 (PREF. JUATUBA/MG - CONSULPLAN - 2015)

ara a avaliacdo bioquimica do estado nutricional do idoso podem ser
mpregados glicemia, albumina, marcadores do metabolismo do ferro,
ematacrito, hemoglobina, contagem total de linfécitos, colesterol e suas
a¢oes. Em relagado a avaliagao bioquimica do idoso, marque V para as afir-
\ativas verdadeiras e F para as falsas.

) | O aumento da contagem de linfocitos esta relacionado com a desnutrigao.

) | A redugéo de albumina sérica é correlacionada a desnutricao.

) | A hipocolesterolemia é documentada em pacientes desnutridos.

A redugao do ferro sérico, associada a diminuicao da transferrina e da ferritina, indica
deficiéncia de ferro.

)V, V, F, F.
)V, F,F,V.
)F,V,V,F.
) F,F,V, V.

RAU DE DIFICULDADE @ O O

Iternativa 1: FALSA. A reducao da contagem total de linfécitos esta
lacionada a desnutricao.?

Iternativa 2: VERDADEIRA. A reducao da albumina sérica é correlacio-
ada a desnutricao, e é relacionada a reducdo da resposta imunoldgica e
evada mortalidade.?”

Iternativa 3: VERDADEIRA. A hipocolesterolemia é encontrada em pa-
entes desnutridos devido a reducao da sintese hepatica e da secrecao
e lipoproteinas. A baixa concentragao de colesterol pode refletir hiperca-
ibolismo de lipoproteinas, ma absorcao intestinal e extravasamento de
boproteinas séricas para o espaco extracelular.?®
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Alternativa 4: FALSA. A reducao do ferro sérico, associada a elevacao da
transferrina e reducao da ferritina, indica deficiéncia de ferro.”®
Resposta: ©

b

06 (PREF. JUATUBA/MG - CONSULPLAN - 2015)

Sobre as necessidades nutricionais do idoso, marque V para as afirmativas
verdadeiras e F para as falsas.

()| Osidosos tém necessidades reduzidas de energia.

As necessidades corporais de ferro sao maiores nos idosos, principalmente para as mulhe-
res.

() | As necessidades de calcio sao maiores nas mulheres na pds-menopausa.

A sequéncia esta correta em:

(A F,V,V.
®V,F V.
©V,V,V.
©V,FF

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa 1: VERDADEIRA. O envelhecimento resulta em uma signifi-
cante diminuicdo da necessidade de energia, devido a redugao do gasto
energético de repouso como consequéncia da perda da massa corporal
magra.®'®
Alternativa 2: FALSA. O envelhecimento estd associado com o aumento
gradual no estoque de ferro nos idosos, sendo que, a reserva corporal de
ferro em mulheres idosas encontra-se fisiologicamente adequada, levan-
do em consideracao o cessar das perdas sanguineas mensais decorrentes
da menstruacao, portanto, as necessidades de ferro sao menores.®'
Alternativa 3: VERDADEIRA. Nas mulheres na menopausa, a recomen-
dacao de célcio aumenta e caso o consumo do mineral seja baixo, a su-
plementacdo pode ser uma alternativa eficaz para a prevencao da desmi-
neralizacao 6ssea. Mulheres com idades superiores a 80 anos tendem a
absorver apenas 26% do mineral consumido e, portanto, as necessidades
de calcio sao maiores.®'®

Resposta: B
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7 (PREF. LONTRA/MG - COTEC/UNIMONTES - 2015)

No processo de envelhecimento normal, ocorrem alteracoes fisioldgicas
e biolégicas que afetam a alimentacao e a nutricdo do idoso. Sobre esse
assunto, analise as afirmativas abaixo e marque a alternativa correta.

(A O uso de carboidratos simples e fibras na dieta sao altamente indicados
por serem importantes na prevencao e controle de doencas cardiovascu-
lares, diabetes e obstipacao intestinal, comuns nessa fase da vida.

A prevaléncia da osteomalacia esta associada a reducao da massa 6s-
sea em decorréncia do aumento da idade e, com isso, eleva o risco de fra-
turas, principalmente entre mulheres, apés a menopausa.

© A inadequada ingestdo de agua leva a desidratacao e problemas as-
sociados com hipertensao, elevacao na temperatura corporal, obstipacao
intestinal, secura das mucosas e diminuicao da excrecao de urina.

(D) Comrelacao as gorduras, recomenda-se que se reduza o uso das gordu-
ras insaturadas e colesterol, dando preferéncia as gorduras saturadas.

GRAU DE DIFICULDADE ® O O

Alternativa A: INCORRETA. Preferencialmente os idosos devem ingerir
carboidratos complexos na dieta, como forma de minimizar os picos hi-
perglicémicos observados no quadro de intolerancia a glicose, presente
com a evolucao de idade.®'71®

Alternativa B: INCORRETA. A perda 6ssea e o risco de osteoporose,
bem como associada a uma reduzida absorcao podem levar a osteoma-
lacia e um agravamento do risco de fraturas tanto em homens como em
mulheres idosas com osteopenia relacionada a idade.62°

Alternativa C: CORRETA. Nos idosos o balanco hidrico é de essencial im-
portancia porque eles sao propensos a desenvolver desidratacao e, com
isso, problemas associados a mesma.®

Alternativa D: INCORRETA. A ingestao de gorduras saturadas, presen-
tes em alimentos de origem animal ndo deve ultrapassar 10% da ingestao
calorica, e os acidos graxos poli-insaturados e monoinsaturados nao de-
vem ultrapassar 12 a 15% e 7% do valor calérico total, respectivamente.
Em relacao a ingestao de colesterol, esta nao deve ser superior a 300 mg/
dia e se houver hipercolesterolemia a ingestao deve limitar-se a 200 mg/
dia.®"
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