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processo relativamente recente na histéria da humani-

dade (ACEVEDO, 1998). Com o crescimento da popu-
lagdo construtiva (maior nimero de pessoas com mais idade),
essa transicao demografica e epidemioldgica foi muito bem de-
finida como uma retangularizagao da sociedade moderna. Isto
traz um novo e interessante conceito: vivemos hoje uma expec-
tativa de envelhecer (FRIES e CRAPO, 1990).

Para se ter uma idéia, em 1980, a esperanca de vida da
mulher brasileira estava ao redor de 66 anos. Em 2005, fala-
va-se em 75,8 anos. Estima-se para 2050 uma expectativa de
vida de 84,5 anos (IBGE, 2004). No mesmo periodo (2050),
mais de 20% da populacdo mundial serd composta de idosos,
sendo esse um fendmeno universal nao verificado somente
nas sociedades desenvolvidas (DICZFALUSY,1986).

Oenvelhecimen‘[o da populagdo mundial constitui um
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No Brasil, em 2004, mulheres climatéricas com idade entre
45 e 65 anos correspondiam a 17% da populagao feminina no
pais (IBGE, 2004). Apesar de serem reconhecidas ha séculos, a
menopausa e a sindrome climatérica sao fendomenos essencial-
mente modernos e universais (SPRITZER e REIS, 1998).

Definido pela Sociedade Internacional de Menopausa, o
climatério representa a transi¢ao da vida reprodutiva para a
nao reprodutiva. Dentro desse periodo de tempo, ocorre a
menopausa, que corresponde a ultima menstruacao fisiol6gi-
ca da mulher (UTIAN, 1997).

Estima-se atualmente que as mulheres passem ao me-
nos um terco de suas vidas no periodo de pdés-menopausa
(YOUNG, 1971).

No entanto, as consequéncias dessa longevidade ainda sdo
questionadas. Na mulher, esse periodo é acompanhado de
menor nivel estrogénico em relacdao ao periodo reprodutivo
(menarca), fato que pode trazer implicacoes na satide e no
manejo clinico dessas mulheres.

As consequéncias desse hipoestrogenismo podem trazer
grande impacto individual e na satde publica (MELO, 1998).
As doencas cardiovasculares e a osteoporose encontram-se
entre as principais causas dessa morbiletalidade.

Esté claro que a prevaléncia dos sintomas e consequéncias
do climatério variam em funcao de fatores ambientais e geo-
graficos, aspectos socio-culturais, educacionais e econdémicos
(FU etal., 2003). Portanto, o impacto da menopausa na quali-
dade de vida pode ser consequente nao somente as alteragoes
bioldgicas, mas a todos os fatores acima citados.

Segundo Utian (1997), o climatério pode ser assintomati-
co, mas o declinio da atividade ovariana pode caracterizar a ja
citada Sindrome do Climatério com sintomas de ondas de ca-
lor, ins6nia, vertigem, irritabilidade, cefaléia (dor de cabeca),
mialgia (dores musculares), atrofia uro-genital, vulvovagini-
tes, infeccdo do trato urinario (ITU), incontinéncia urinaria
de esforco (IUE), dentre outros. O déficit estrogénico também
esta associado a uma maior incidéncia de doenga coronariana
e uma maior taxa de mortalidade por doenca cardiovascular
(STAMPEFER et al., 1991). Sdo observados ainda aumento no
risco de osteoporose e fraturas ostepordticas devido a dimi-
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nuigdo da densidade mineral 6ssea nesse periodo (MUNK-
JENSEN et al.,, 1988). Nesse contexto, uma abordagem mul-
tidisciplinar como mudancas no estilo de vida, dieta, pratica
de exercicios e 0 uso da terapia hormonal sdo opg¢des para
melhoria da qualidade de vida no climatério.

Introduzida na Alemanha em 1937, a terapia hormonal
tem hoje grande prevaléncia em todo o mundo. E consenso
que seja eficaz tanto para sintomas gerais como para reducao
do risco cardiovascular e prevencao da osteoporose e fraturas
patoloégicas. Apesar disso, ela nem sempre pode ser aplicada e
nao sera tema deste capitulo.

Por outro lado, existem formas de abordagem e conduta
para pacientes climatéricas que podem e devem ser aplicadas
(sem qualquer excecdo), associadas ou ndo a terapia estro-
génica, e que podem atingir um numero expressivo de mu-
lheres que se encontram nesse contexto. Como ja foi citado,
a pratica de exercicios fisicos regulares e com orientagao; as
mudancgas de héabitos com correcdo; reeducacdo e comple-
mentacao alimentar estdao entre as abordagens principais.

Halbe (1999) correlacionou muito bem os termos saude,
estilo de vida e qualidade de vida como atributos que dizem
respeito as pessoas como um todo e tem a maxima aplicacao
no climatério. Ao ntimero de anos presumidos desde o nasci-
mento denomina-se expectativa de vida e esta vem se apro-
ximando da “extensdo da vida”, que tem um limite bioldgico
peculiar a cada espécie (BOSSEMAYER, 1998). A essa cres-
cente expectativa de vida associe-se uma crescente qualidade
de vida: uma preocupacgao em “viver melhor e nao somente
viver mais”.

Esta é, portanto, a meta de assisténcia multidisciplinar a
mulher climatérica: oferecer-lhe melhor qualidade de vida,
maximizar a “expectativa de vida ativa”, a duragao do bem
estar funcional e a manutenc¢ao de sua independéncia nas
atividades da vida didria (KATZ et al., 1983).
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Abordagem Nutricional

No contexto do presente capitulo, uma abordagem nu-
tricional focada na prevencao de fatores de risco passiveis de
modificacdo através da adocao de habitos alimentares sauda-
veis é imprescindivel, principalmente no que tange a preven-
cao das doencas cardiovasculares (DCV) e da osteoporose.

A questao da prevencao das doengas cardiovasculares de-
termina o delineamento de um plano dietético que contem-
ple medidas coadjuvantes para a prevencgao ou controle das
dislipidemias (anormalidades nas gorduras do sangue), da
hipertensao arterial sistémica, das alteragdes da glicemia e,
sobretudo, medidas para a redu¢ao ou manutencao do peso
ideal (COSTA e SILVA, 2005).

Em linhas gerais, para atingir esses objetivos o planejamento
dietético devera ser desenhado com os seguintes tracos elemen-
tares: ingestao caldrica controlada ou reduzida de forma gradu-
al, restricdo de alimentos ou preparacoes com alto teor de sddio,
substituicao de algumas fontes de gorduras saturadas e/ou co-
lesterol por fontes de gorduras poliinsaturadas ou monoinsatu-
radas, restricao de alimentos contendo gorduras trans e substi-
tuicao de algumas fontes de carboidratos refinados e/ou de alta
densidade calérica por fontes com baixa densidade calérica e/ou
alto teor de fibras (COSTA e SILVA, 2005).

Ja a problematica da osteoporose impoe ao plano alimen-
tar estratégias para o controle de fatores dietéticos que pos-
sam comprometer a mineralizacdo ou manutencao éssea ali-
nhadas com as definidas para prevencao das DCV.

Em resumo, essas acoes deverao focar a ingestao adequada
de calcio através da inclusdo dos principais alimentos fontes
e o controle dos fatores que influenciam na biodisponibilida-
de do célcio e ingestdo adequada de proteinas (para que nao
ocorra consumo excessivo). As recomendacdes de calcio sao
de 1000 mg/dia na faixa etaria de 19 a 50 anos e de 1200 mg/
dia na faixa etaria de 51 a 70 anos. Atingir estas recomen-
dacoes é um desafio consideravel, visto que somente 20%
a 30% do calcio ingerido é absorvido, e estudos evidenciam
que a ingestao de alimentos fontes pelas mulheres no clima-
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tério fica aquém do recomendado (MONTILLA et al., 2004).

Sob a perspectiva integral da alimentacao, a terapia nutricio-
nal deve se firmar mediante uma alimentagao equilibrada com
a participacao de alimentos dos diferentes grupos, podendo-se
adotar, considerando a prevencao das DCV, a seguinte distribui-
¢do energética entre os macronutrientes: 50 a 60% de carboi-
dratos, 15% de proteinas e 25 a 35% de gorduras totais (dcidos
graxos saturados < 10%, acidos graxos poliinsaturados [0mega 6
e dmega-3] até 10% e acidos graxos monoinsaturados até 20%)
(IDIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DA SINDROME METABOLICA, 2006).

Carboidratos

No planejamento do consumo de carboidratos, particular
atencao deve ser reservada para melhorar a qualidade da dieta
através da maior participacdo dos cereais integrais, das legumi-
nosas (feijao, ervilha, soja, lentilha, grao-de-bico), das hortali-
cas e das frutas (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2006).

A adogao desse padrao de escolha de fontes de carboidra-
tos também favorece a ingestdo de potassio — fator positivo
para o controle da pressao arterial — e a adequacao do consu-
mo de fibra alimentar a recomendacao didria de fibras, que é
de 20 a 30 g por dia (6g devem ser de fibra soltivel). A contri-
buicado da fibra alimentar se d4 por varias vertentes:

e as fibras insoliveis aumentam a sensacao de sacieda-
de contribuindo para a reducdo do peso;

e as soltveis auxiliam no controle da hipercolestero-
lemia;

e algumas fibras soliiveis (inulina, oligofrutose) tém a
capacidade de estimular a absorcao e retencao de mi-
nerais, particularmente do magnésio, do calcio e do
ferro (FRANK, 2004).
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Deve-se atentar, contudo, para o fato de que quantida-
des excessivas de fibras (50g) —consumidas principalmente
através de farinhas e cereais integrais — podem causar efeitos
gastrintestinais colaterais e, pelo alto teor de fitatos, reduzir a
absorcao do cédlcio (FRANK, 2004).

Entre os cereais integrais convém incentivar a inclusao da
aveia na dieta pelo papel da beta-glucana (fibra alimentar pre-
sente em sua composi¢ao) no auxilio na reducao da absorcao de
colesterol. Recomenda-se um consumo diario de 3g de beta-glu-
cana de aveia (equivale a trés colheres de sopa de farelo de aveia
(40g) ou quatro da farinha de aveia (60g) (FRANK, 2004).

Do grupo das leguminosas justifica-se considerar-se a in-
clusao da soja, tendo em vista:

e ser uma fonte de célcio de boa disponibilidade a des-
peito do seu contetido consideravel de fitatos e oxala-
tos (FRANK, 2004). Representa também uma opcao
para mulheres com intolerdncia a lactose;

e 0 consumo didrio de no minimo 25 g de proteina de
soja estar associado a reducdo do colesterol;

e apresenga de isoflavonas, substancias bioativas investi-
gadas em varios estudos como fonte exdgena de estroge-
no, sugerindo a possibilidade da soja ser uma alternativa
natural para a convencional terapia de reposi¢ao hor-
monal na prevencao da perda 6ssea (FRANK, 2004).

Vale ressaltar que a inclusdo de alimentos como a aveia e a
soja deve ser considerada dentro do plano integral da dieta
evitando-se o desbalanceamento da dieta pelo excesso calorico,
de carboidratos ou de proteinas.

Proteinas

Quanto ao consumo protéico, destaca-se o cuidado que
deve ser tomado para que a dieta nao extrapole a porcenta-
gem de proteinas indicada do valor energético total (VET),
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visto que altas quantidades aumentam a excrecao renal de
calcio. A relagao de célcio/proteina de 20:1(mg/g) é indicada
como um bom pardmetro para garantir uma boa absorc¢ao do
calcio (MONTILLA et al., 2004).

Lipidios

A selecao das fontes de gordura deve ser feita de modo
que sejam respeitadas as proporgdes recomendadas para os
diferentes dcidos graxos. Deve-se considerar a recomendagao
de consumo inferior a 200 mg/dia de colesterol. Nao ha reco-
mendagao do consumo de gorduras trans (deve ser evitada ao
maximo), mas ndo se deve exceder mais de 2g/dia (I DIRE-
TRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2006).

Com atencdo as orientacdes para prevencao de dislipide-
mias, as fontes dos diferentes tipos de gorduras devem ser
atenciosamente balanceadas.

As fontes de gordura saturada e colesterol (carnes gordu-
rosas; frios e embutidos; leite e subprodutos integrais (iogur-
tes, queijos, creme de leite), visceras e mitdos, gema de ovo;
frutos do mar) devem ser evitadas (COSTA e SILVA, 2005).
Por outro lado, importa ressaltar que, considerando que a de-
ficiéncia da vitamina D (lipossoltvel) interfere negativamen-
te na absorcao e homeostase do calcio, restricoes de fontes de
vitamina D (figado, gema de ovo, dleos de peixe, leite e deri-
vados integrais) podem ter um impacto negativo na qualida-
de integral da dieta. Assim, a inclusao dessas fontes deve ser
estudada de forma individualizada, principalmente na dieta
de mulheres que nao tomam muito sol.

As fontes de gorduras poliinsaturadas do tipo dmega 6
(6leos de soja, girassol) devem ser consumidas com modera-
¢ao, mas devem participar mais da dieta do que as fontes de
gorduras saturadas. As fontes de gorduras monoinsaturadas
como frutas oleaginosas (castanhas, nozes, amendoim), 6leos
vegetais (azeite de oliva e 6leo de canola), azeitona e abacate
devem ser privilegiadas (COSTA e SILVA, 2005).
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Calcio e Biodisponibilidade

As principais fontes de calcio sdo os leites e derivados.
Outras fontes sao peixes, frutos do mar e vegetais de folhas
verdes e escuras (couve, espinafre, brocolis); no entanto, a
biodisponibilidade é reduzida pela presenca de oxalatos. No
caso de intolerdncia a lactose, os leites com baixo teor de lac-
tose representam uma opgao.

Alimentos industrializados devem ser evitados. Frios, em-
butidos e enlatados entre outros apresentam alta concentra-
¢do de sodio, prejudicando o controle da pressido arterial e
aumentando a excrecdo renal de calcio. Enlatados e refrige-
rantes a base de cola entre outros apresentam fostatos que
podem atrapalhar a absorcao do célcio pela formacao de cris-
tais insoluveis (fostato/calcio).

O consumo de bebidas alcodlicas deve ser desencorajado,
pelo acréscimo calérico que pode levar ao aumento do peso,
pelas implicagdes negativas sobre os controles da pressao ar-
terial e dos triglicérides plasmaticos (COSTA e SILVA, 2005) e
por afetar a biodisponibilidade do célcio (FRANK, 2004).

A cafeina também é considerada um fator prejudicial para
absorcao do calcio. Assim, o consumo de café, chd mate, cho-
colate e refrigerante deve ser moderado (FRANK, 2004).
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