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			Prefácio

			A presente obra tem sua idealização enraizada na etimologia da palavra que adotamos como nossa identidade: Plenitude. No latim, plenitūdo/plenitūdĭnis, de acordo com o dicionário Houaiss, significa, entre outras coisas, “completo desenvolvimento (do homem); o que preenche”, e resultou na palavra plenitude em português, cuja acepção é “estado do que é inteiro, completo; totalidade; integridade”, representando a nossa missão de levar, por meio de ações educativas, o conhecimento em sua forma mais abrangente. 

			Nossa proposta não é “entrar na moda” da atual propagação viral de informações, e sim auxiliar na verdadeira promoção da saúde. Nosso propósito é propagar conhecimento de forma consistente, com real embasamento, quebrando paradigmas, compilando e contrapondo o conglomerado de informações dentro dessa temática, por meio de estudos científicos, aprendizados e experiências tanto pessoais quanto profissionais.

			Este livro é estruturado para que a temática do emagrecimento seja abordada e interpretada de forma integrativa, por meio da coletânea de diferentes assuntos que se complementam, a fim de construir um raciocínio pautado em fundamentações clínico-científicas.

			Buscando a plenitude no emagrecimento não pretende ser um manual “passo a passo” de como emagrecer, mas uma forma de tratar a temática com evidências do que é aplicável e factível, ou seja, do que é realmente eficaz. Não espere encontrar uma “receita” pronta para ser reproduzida; prepare-se para uma imersão em complexas interligações de assuntos, pesquisas e desmistificações.

			Acreditamos na abordagem multiprofissional e interdisciplinar em prol da saúde e da qualidade de vida, por isso, preocupamo-nos em oferecer conhecimento por quem o valoriza. Os autores que compõem este livro aqui estão por meritocracia intelectual, sem conflitos de interesse.

			Em meio a uma panaceia de informações sobre temas como saúde, fitness e emagrecimento, pretendemos ampliar a percepção usual de que emagrecer é algo que decorre apenas da ação de ingerir menos ou gastar mais calorias. Hoje em dia, pesquisas afirmam veementemente que o alicerce do processo se encontra na mudança de hábitos e no entendimento, tanto do profissional quanto do indivíduo, de que o tratamento é crônico, ou seja, não existe resultado “da noite para o dia”. Acreditando nisso, este livro trata da relação nutrição versus mente, discorrendo sobre tópicos como comportamento alimentar, psicologia no manejo clínico da obesidade e estratégias de coaching no emagrecimento, entre outros.

			Peculiaridades individuais podem favorecer ou prejudicar o sucesso no tratamento, em razão tanto de nossa constituição genética quanto do fato de que a mesma estratégia pode não apresentar resultado semelhante a todas as pessoas. Em virtude disso, compreender as bases fisiológicas do nosso organismo é fundamental ao direcionamento da melhor intervenção. Por esse motivo, neste livro também serão abordados temas como a influência dos nossos genes na nutrição (nutrigenética), as repercussões fisiológicas dos pontos de vista endócrino, intestinal e imunológico no emagrecimento, além de exames laboratoriais como ferramenta de avaliação e de acompanhamento de todo o processo.

			Alimentação e exercícios físicos representam as principais variáveis comportamentais passíveis de ajuste no estilo de vida da população, sendo de fundamental importância sua harmoniosa combinação. De forma transdisciplinar, serão discutidos mitos e verdades sobre nutrição e programas de treinamento físico, bem como estratégias e condutas eficazes para tal. 

			Complementando os tópicos a serem abordados neste livro, acreditamos que a atenção ao emagrecimento não se trata apenas de questões estéticas, mesmo que esse objetivo seja plausível quando a estratégia é bem estruturada. Condições clínico-fisiológicas como gravidez e procedimentos cirúrgicos também serão contempladas, pois merecem cuidados especiais, assim como os aspectos previamente mencionados. 

			Todos os capítulos deste livro foram cuidadosamente preparados de forma que apresentem linguagem clara, de fácil entendimento, sem perder o rigor intelectual peculiar dos autores aqui reunidos. Seu conteúdo visa complementar as necessidades de estudantes de graduação, pós-graduação e de entusiastas interessados em aprofundar os estudos sobre emagrecimento de forma plena e integrada. 

			Acreditamos que, por meio desta obra, será possível levar o leitor a uma nova esfera de conhecimento, não por nos considerarmos detentores de “notável saber”, mas por proporcionarmos a ampliação dos pontos de vista sobre a presente temática, atingindo, assim, a plenitude.

			Rodrigo Minoru Manda

			Doutor em Patologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (Unesp – Botucatu)

			Renato Augusto Santos

			Gra­duado em Nutrição pelo Centro Universitário São Camilo e em Educação Física pela Escola de Educação Física e Esporte da Universidade de São Paulo (EEFE-USP) 

		

	
		
			Parte 1 – Abrindo a conversa sobre emagrecimento

		

	
		
			1 Informações em tempos de mídias sociais

			Anderson Mulin

			Vivemos tempos difíceis. Somos bombardeados por novas informações em uma frequência cada vez maior e em uma instantaneidade sem precedentes. Um fato ocorrido vira um fato divulgado em questão de segundos. Lugares que antes selecionavam informações com curadoria foram dominados por ruídos, por dados irrelevantes. Há quem brinque que, se antes vivíamos em uma seca de informações, hoje vivemos afogados nelas. Se pecávamos pela falta, hoje pecamos pelo excesso. O excesso de informações está em todo lugar: no offline e no online; nos livros e nos smartphones.

			No universo da nutrição, esse panorama se repete. Fazemos parte de uma sociedade em que o excesso de peso tem se tornado uma regra. Uma sociedade em que modas pegam. Uma sociedade em que fica extremamente difícil (se é que é possível) chegar a um consenso do que é ser saudável.

			Cada vez mais médicos, nutricionistas e demais profissionais da saúde disseminam dietas da moda, tiram patologias de suas cabeças e demonizam certos alimentos ao mesmo tempo que santificam outros. Não é incomum ouvir promessas da fonte da juventude vindas de bocas cotidianamente percebidas como sábias. Quem sofre com isso são os clientes, que chegam perturbados para suas consultas.

			Como nutricionista, fico preocupado. Diariamente, eu me pego pensando em possíveis respostas e soluções para esse cenário. Vejo que alguns profissionais saem da faculdade já com público suficiente para encher a agenda do consultório. Tudo isso graças às dicas de alimentação e aos posts motivacionais feitos em suas mídias sociais no tempo da graduação.

			O meu caso não foi assim. Logo que me formei, percebi que levaria um bom tempo até conseguir reconhecimento. Na pressa para conquistar a tão sonhada independência financeira, comecei, em paralelo com o atendimento dos primeiros pacientes da clínica, a trabalhar como representante propagandista de uma renomada indústria de suplementos.

			 Na época, eu me sentia incomodado com isso. Eu me sentiria melhor se pudesse ter traçado um só caminho, mas o cenário não me deu essa chance. No entanto, hoje, eu agradeço por ter passado por essa experiência. Vejo com mais clareza como isso contribuiu para a minha carreira.

			Nessa época, tive a oportunidade de visitar alguns dos melhores nutricionistas de São Paulo. Nas visitas, eu ia além da apresentação de produtos, buscando conhecer os segredos para o sucesso de cada nutricionista.

			Em meio às várias conclusões e aos diversos insights que eu tive, um fato, em particular, começou a me incomodar. Entre todos os profissionais da saúde com quem conversei, vi que apenas uma minúscula parcela deles havia saído da Universidade de São Paulo (USP). Isso me incomodou, porque, como eu havia estudado lá e tinha um apreço imenso pela instituição e seu prestígio como uma das melhores do país, perceber que grande parte dos nutricionistas de sucesso tinha saído de outras instituições (muitas menos prestigiadas) foi meio difícil de aceitar.

			Fiquei tão intrigado com isso que resolvi fazer um “estudo” e analisar o que os melhores alunos das turmas anteriores à minha estavam fazendo. Eis que veio uma notícia “boa”. Vi que a maioria deles havia seguido na vida acadêmica, em busca de mestrado e de doutorado. Isso tinha tudo a ver com o prestígio da USP, mas, conversando com eles, percebi que poucos tinham planos reais de seguir uma carreira científica. Ninguém ali queria ser um grande cientista no futuro. A maioria estava nessa por “falta de opção” ou para enriquecer o currículo para um futuro mais próspero clinicando.

			Confesso que, em um primeiro momento, isso me deixou preocupado com o futuro da ciência no país. Eu tinha a impressão de que estavam sendo criados falsos cientistas, mas isso não vem ao caso agora...

			Continuando no meu “estudo”, reparei também que, dos nutricionistas mais cotados de São Paulo, quase nenhum tinha mestrado ou doutorado. Tinham apenas cursos de especialização, quando muito. 

			Foi nessa mesma linha que eu recorri à minha memória para conduzir outro “estudo”. Trata-se de estudos diferentes, mas com muita semelhança. Esse outro “estudo” busca investigar um fenômeno que podemos observar desde o ensino fundamental. Peço que você tente se lembrar dos tempos de parquinho no recreio e veja se a seguinte situação lhe parece familiar.

			Sai da prova de alguma disciplina do ensino fundamental uma leva de alunos tristes que, lamentando seu mau desempenho na avaliação, encontram outra leva de alunos sorridentes e felizes, que haviam saído da prova bem antes, conversando sobre o quão fácil tinha sido a prova. Eis que, na semana seguinte, quando saem as notas da prova, o jogo vira. A leva triste, que ficou mais tempo fazendo a prova, foi surpreendida com um desempenho excelente. Vou chamá-la de “nerds”, para facilitar a análise do “estudo”. A outra leva, confiante e que aproveitou no parquinho o tempo extra que ganhou, sem se preocupar com o amanhã, teve nota vermelha. Novamente, para facilitar a análise, vou chamar esse grupo de “Mulin e seus amigos”. Qual era o pano de fundo desse fenômeno? Era uma “trollagem” nerd? Uma forma de vingança por termos nos divertido mais? A conclusão demorou a vir.

			Eis que, recentemente, um grande amigo me apresentou uma teoria interessante e que poderia ser uma das possíveis respostas para as seguintes questões: (i) Por que os alunos de Nutrição da USP não ocupavam os espaços mais prestigiados do mercado de trabalho, apesar de terem estudado em uma das instituições mais prestigiadas do país?; (ii) O que fazia o grupo dos “nerds” e o grupo de “Mulin e seus amigos” serem tão ruins em avaliar os próprios esforços nas provas escolares, pois o primeiro grupo achava que ia mal mas ia bem, e o segundo grupo achava que ia bem mas ia mal?

			Justin Kruger e David Dunning realizaram uma série de experimentos na Universidade de Cornell, nos Estados Unidos. Seus resultados foram publicados no Journal of Personality and Social Psychology, em dezembro de 1999, o que lhes rendeu o Nobel de Psicologia, em 2000, e acabou dando origem ao efeito que levou o nome de seus autores, o Dunning-Kruger. A teoria diz respeito a um fenômeno no qual indivíduos que têm pouco conhecimento sobre um assunto acreditam saber mais do que realmente sabem, assim como “Mulin e seus amigos”. Outros indivíduos, que sabem muito, acham que sabem muito pouco, assim como os “nerds” do meu estudo imaginário.

			De modo geral, somos muito ruins em avaliar o quanto realmente sabemos sobre uma coisa. Acreditamos saber muito quando sabemos pouco, e acreditamos saber pouco quando sabemos muito. A imagem disso fica mais ou menos assim:

			Gráfico 1.1 – Nível de experiência versus Nível de confiança em determinado assunto
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			Fonte: adaptado de Kruger e Dunning (1999).

			No gráfico, o eixo x indica nosso nível de competência/experiência, e o eixo y indica nosso nível de confiança em determinado assunto ou área.

			Na prática, é comum observarmos falsos especialistas na nossa área que, ao entenderem o superficial de determinado assunto, não enxergam que aquilo é apenas parte de um todo e acabam sendo dominados por uma falsa segurança, publicando “textões” ou vídeos em mídias sociais com um discurso em tom convincente, que leva os mais leigos a acreditarem em suas falsas verdades.

			Em contrapartida, temos aqueles que são incapazes de internalizar seus casos de sucesso: 

			Essas pessoas não se importam com o reconhecimento alcançado em sua área de trabalho, estudo, ou quaisquer outras áreas que demonstrem o êxito de suas competências. Elas se convencem que não merecem o sucesso... acham que foi sorte de terem conseguido e que de fato, são uma fraude. (Gripp, 2016) 

			Nesse caso, tem-se outro lado da tese de Dunning e Kruger, a então chamada “síndrome do impostor”. Esse fenômeno se torna latente 

			[...] em momentos de desconforto, transição, ou quando se é confrontado por algo novo, um desafio por exemplo, que traz uma carga muito grande de ansiedade e insegurança. Nesse momento, o inconsciente do impostor adota comportamentos defensivos, que sabotam e limitam a sua imagem [...]. A pessoa faz de tudo para não se expor, não ser lembrada. Fica “escondida” mantendo o seu ritmo, sem querer chamar qualquer tipo de atenção. (Gripp, 2016)

			Que fique claro: a mensagem a ser passada aqui não é a de que aqueles nutricionistas “mais cotados” não mereciam estar em seu lugar de destaque. Não, não é isso! Eles estavam calibrados na relação confiança-experiência. A questão é que, muitas vezes, observo bons profissionais com muito conhecimento agindo de forma insegura. Eles não se acham capazes de clinicar ou de publicar bons conteúdos em mídias sociais por uma sensação de insegurança infundada, achando que a solução para isso está em formar uma demasiada base acadêmica antes de se jogar na prática. No fim, acabam não contribuindo de forma efetiva nem com o meio acadêmico, nem com a prática clínica, e vivem frustrados e infelizes. Enquanto isso, outros estão em evidência na mídia, enriquecendo, mesmo que de forma insustentável, pois, muitas vezes, acabam se atrapalhando por falta de humildade ou por baterem de frente com a ciência. Essas pessoas sofrem de uma superioridade ilusória, o que as faz tomar decisões erradas e chegar a resultados indevidos, pelo mau uso que fazem do seu poder de influência.

			Referências

			Gripp, A. Síndrome do Impostor, Efeito Dunning Kruger… Você conhece? 29 jan. 2016. Disponível em: https://annelisegripp.com.br/sindrome-do-impostor-efeito-dunning-kruger/. Acesso em: 4 out. 2018.

			Kruger, J.; Dunning, D. Unskilled and unaware of it: how difficulties in recognizing one’s own incompetence lead to inflated self-assessments. J. Pers. Soc. Psychol., v. 77, n. 6, p. 1121-34, 1999.

		

	
		
			2 Os pilares do emagrecimento: alimentação, treino e descanso

			Everton Bottega

			Os pilares do emagrecimento abrangem três fatores determinantes para se obter resultados sólidos, duradouros e com o máximo de eficiência (atingir o objetivo com o mínimo de recursos possíveis). Infelizmente, muitas pessoas acreditam que apenas um desses fatores é determinante para atingir o físico desejado ou que irão alcançar resultados em um período curto de tempo (1 mês). Saibam, meus amigos, que uma das principais virtudes que podemos ter na vida é o que costumo chamar de paciência ativa.

			Paciência ativa é a ação de fazer o que deve ser feito e saber aguardar com calma o tempo certo para obter os resultados, ou seja, colher os frutos. Assim como acontece com uma árvore frutífera, devemos ir por partes: primeiro, arar a terra; em seguida, plantar as sementes; depois, regar o local; na sequência, aguardar o tempo necessário; e, por último, colher os frutos. Como se pode perceber, implica a ação de plantar, a paciência de esperar, para, finalmente, conquistar a colheita dos frutos, sem desistir ou perder o controle no caminho. Comemorar a vitória requer essa paciência ativa. O mais importante é a preparação/jornada que acontece até se obter o fruto. O resultado é apenas uma fração de tudo o que fizemos para chegar no topo. Muitas coisas que acontecem à nossa volta podem estar relacionadas à forma como vivemos o cotidiano e ao comportamento que temos no dia a dia. Muitas pessoas não se conhecem, não sabem lidar com suas emoções e sequer observam o que seu físico está sinalizando.

			O mais importante não é o final da jornada, e sim toda a sua trajetória até chegar ao final.

			Acredito que os três fatores que irei explicar a seguir são fundamentais para atingir resultados rápidos e duradouros e que as mudanças serão permanentes, pois, quando mantemos uma rotina, conseguimos fazê-la se tornar um hábito. Quando temos hábitos saudáveis, por exemplo, dificilmente voltamos a ter hábitos que irão contra a nossa saúde, a não ser que, no meio do caminho, ocorra algum desvio psíquico no indivíduo. Faça o seguinte teste: separe 20 minutos de seu dia para fazer uma atividade física, como caminhar, pedalar, pular corda, fazer flexões etc. Repita uma dessas atividades, no mínimo, 21 dias seguidos, sem falhar um dia sequer. Após esse período, você já estará fazendo essa atividade com maior motivação e, caso deixe de praticá-la algum dia após esses 21 dias, sentirá falta, pois ela já fará parte do seu hábito de vida. Lanço esse desafio para você fazer essa experiência.

			Essa descoberta foi feita pelo psicólogo e cirurgião Maxwell Maltz quando descobriu um padrão estranho em seus pacientes amputados. Eles demoravam 21 dias para se acostumar à falta do membro amputado. Mesmo após a amputação, sentiam como se ainda tivessem aquela parte do corpo. Em seu livro Liberte sua personalidade: uma nova maneira de dar mais vida à sua vida, o Dr. Maxwell Maltz diz que se leva, no mínimo, 21 dias para aprender um novo hábito (Maltz, 1981).

			Lógico que há algumas variáveis sobre esses 21 dias, como a dedicação, a vontade de realmente emplacar aquele novo hábito, o grau de dificuldade, a aquisição de novas habilidades para incluir na rotina e que só são obtidas com a prática. Enfim, o mínimo é de 21 dias para tudo começar a acontecer. 

			Fazendo uma ligação dessa descoberta com o cotidiano esportivo em academias de ginástica, estudos mostram que a maior parte das pessoas desiste de frequentar a academia logo no primeiro mês. Por isso, reforço: sempre que você buscar uma atividade física orientada, quebre a barreira dos 21 dias e se permita continuar com a mesma dedicação e o mesmo foco, até que esse processo realmente vire um hábito e você atinja um estilo de vida saudável.

			2.1 Alimentação: “Você é o que come”

			Vamos ao primeiro pilar do emagrecimento: a alimentação. É muito comum que as pessoas que não têm um conhecimento tão aprofundado em alimentação se baseiem apenas nas calorias ingeridas (kcal). Quando estão em regime, dieta, controle alimentar, preocupam-se apenas em cuidar das quantidades calóricas que cada alimento apresenta, sem avaliar os nutrientes. Um exemplo clássico é quando a pessoa tem dois alimentos para escolher, um deles contendo 300 kcal, e o outro, 150 kcal, e acaba optando pelo que tem menor quantidade de calorias. Porém, ao se analisar os dois alimentos, nota-se que o de 150 kcal é rico em gordura trans e em açúcar refinado (simples) e o de 300 kcal é rico em fibras e em proteínas, e tem alto valor biológico (AVB). Será que essa pessoa fez a escolha mais adequada para manter a qualidade de sua alimentação? Pensar em calorias nos alimentos é o mesmo que pensar em peso na balança, ou seja, nem sempre o valor é o principal fator que deve ser considerado.

			Atendo muitos pacientes preocupados com seu peso corporal, mas é importante ressaltar que, dentro do nosso peso, há vários fatores que influenciam essa medida, como: densidade óssea, massa gorda, massa muscular, retenção de líquido e peso visceral. Todos esses fatores influenciam diretamente no peso. Por isso, é fundamental fazer uma avaliação física, por meio do adipômetro ou da bioimpedância, para avaliar, da melhor forma possível, essa composição corporal. Tenho certeza de que, ao mostrar para a pessoa sua composição física, ela irá entender que, quando seu peso oscilar para cima na balança, nem sempre será gordura adquirida. É nesse viés que sempre ressalto para as mulheres: muita calma quando forem se pesar, principalmente no início de um programa de treino com peso.

			Agora, imaginemos a seguinte situação: duas pessoas com o mesmo peso, mesma idade, mesmo sexo, ambas fazem musculação e querem obter o mesmo resultado: hipertrofia (aumento da massa muscular). Contudo, uma delas trabalha sentada (por exemplo, técnico em informática) e a outra trabalha o tempo todo caminhando (por exemplo, carteiro). Será que a ingestão calórica delas será igual? Vamos mais além. Digamos que haja dois irmãos gêmeos, ambos com o mesmo peso, o mesmo trabalho, ou seja, tudo igual. No entanto, um deles tem muita massa muscular, e o outro tem muita gordura corporal (sabemos que a densidade muscular é maior e que o tecido muscular é metabolicamente mais ativo). Será que o metabolismo do irmão cuja estrutura tem mais músculos não precisará de uma composição alimentar diferente, em comparação com o irmão com mais tecido adiposo (gordura)?

			Com base nesses exemplos, questiono-me: por que muitas pessoas ainda buscam receitas prontas e dietas mágicas de revista de “saúde” ou “fitness”? Meus amigos, se existissem milagres relacionados à estética, certamente a obesidade não teria crescido 60% de 2006 a 2016 em território nacional, e o Brasil não teria 53,8% da sua população com sobrepeso, nem 18,9% em estado de obesidade (Brasil, 2017). A cada dia, a indústria alimentícia lança mais produtos light, diet, zero lactose, zero glúten, zero tudo, e, no entanto, essa epidemia continua a crescer. O que está acontecendo de errado?

			Percebemos que o erro está na falta de hábito, de persistência e de foco no objetivo. As pessoas ainda querem o caminho mais fácil, usando pílulas mágicas, cirurgias radicais, fórmulas e receitas milagrosas. Enquanto não pararem de buscar “o mais fácil”, acredito que continuaremos a ter mais pessoas com sobrepeso e obesidade. Com certeza, haverá um aumento absurdo de cirurgias bariátricas. A propósito, estudos como o de Ehrenbrink, Pinto e Prando (2009) têm mostrado que muitos que optaram por essa cirurgia têm voltado a ganhar peso (como mostrado no Capítulo 19), pois não mudaram o principal, seu mind set (atitude mental ou modelo mental). Vamos, agora, para o segundo pilar do emagrecimento: o treino.

			2.2 Treino: “Você é como treina”

			Quando um aluno procura um personal trainer para começar um treino de musculação, qual será a primeira pergunta que deve ser feita para esse aluno em relação à adequação do seu treino?

			•Opção 1: Quantos quilos você faz no supino?

			•Opção 2: Quantos quilos você pesa?

			•Opção 3: Qual o nome da sua tia?

			•Opção 4: Como está a sua alimentação?

			Se você escolheu a opção 3, seu senso de humor está excelente (criança livre total)! Agora, se você escolheu a opção 4, está de parabéns! A alimentação é fundamental para planejar qualquer tipo de treino, pois, de maneira nenhuma, um bom treinador irá conseguir ajustar uma periodização com máxima precisão se o aluno não estiver com um equilíbrio em macronutrientes para aguentar o treino.

			Em minha rotina de consultas, tenho percebido muitas pessoas comendo pouco para emagrecer e, por consequência, sentem-se fracas durante o treino, por falta de nutrientes. Isso repercute diretamente na intensidade do seu treino. Outro grande problema que tenho acompanhado é o excesso de aeróbios. Muitas vezes, a pessoa está com excesso de peso e com a musculatura fraca, e a consequência disso é uma lesão articular.

			Vamos refletir: se uma pessoa com sobrepeso ou obesidade nos procura para emagrecer, qual é a melhor atividade que ela pode fazer para não ter sobrecarga ou impacto articular? Dica: sabe-se que ela está sedentária e com estrutura muscular fraca. Você concorda que a musculação irá auxiliar tanto no emagrecimento quanto no fortalecimento muscular, para que, num segundo momento, possamos incluir um treino aeróbio, ajudando na metabolização de gordura?

			Aprofundemos um pouco essa discussão. Num treino de musculação intenso, gastamos uma boa quantidade de calorias durante os exercícios; porém, o melhor disso tudo é que, após o término, mantemos em torno de 12 a 15 horas nosso gasto calórico, pois o organismo precisa de muitos recursos para repor o desgaste físico desse treino. Já numa atividade de corrida moderada, com certeza podemos gastar mais calorias, mas, após seu término, ficamos apenas 1 a 2 horas queimando calorias. Por isso, é fundamental conseguirmos fortalecer a estrutura muscular de uma pessoa sedentária e com excesso de peso, para, logo depois, combinar ambas as atividades (musculação e corrida).

			Veja o quanto é importante saber combinar periodização de treino com elaboração nutricional. É por esse motivo que luto tanto pela união dessas duas áreas. Se houver uma união no trabalho dos nutricionistas e dos personal trainers, com certeza seremos mais valorizados e respeitados, assim como atualmente respeitam a opinião médica. Muitas vezes, esse respeito leva alguns médicos a acharem que podem prescrever dietas e montar treinos. Meus caros colegas da Nutrição e da Educação Física, vamos fazer parcerias e alinhar trabalhos, para que ambas as áreas falem a mesma linguagem. Infelizmente, o que tenho visto nas academias e nos consultórios é um profissional falando mal do trabalho do outro.

			Um exemplo: o aluno chega para treinar com seu instrutor e, durante o treino, começa a se sentir fatigado (por exemplo, hipoglicemia ou pressão baixa). O instrutor pede para ver a nova dieta que o nutricionista havia montado, na qual está escrito: “Refeição pré-treino – uma uva-passa, meia castanha-do-pará sem casca, uma ponta de faca de margarina e uma lambida numa maçã sem casca”. O instrutor fica enfurecido e fala que o nutricionista não sabe nada de nutrição. Então, esse instrutor, com todo o seu conhecimento em suplementação, inclui no pré-treino do aluno alguns suplementos, como waximaize e BCAA. Com essa mudança, o aluno começa a treinar muito melhor e atinge melhores resultados. Ao voltar na consulta com o nutricionista, o aluno comenta que, como estava se sentindo mal durante os treinos, o treinador havia incluído alguns suplementos. O nutricionista fica irritado, com toda a razão, e fala: “Ele fez Nutrição? Ele tem registro no CRN para montar dieta?”. Começa uma guerra de egos, um falando mal do outro, e, novamente, ambas as profissões caem no conceito de quem procura esses profissionais. Logo, esse aluno fala para os amigos que não sabe mais o que fazer, pois cada profissional fala uma coisa.

			Acredito que muitos de vocês já passaram por uma situação dessas ou já ouviram histórias parecidas em seus consultórios ou salas de treino, certo? O paciente/aluno nos procura e fala que não sabe o que é certo ou errado, pois escuta várias versões diferentes.

			O mais frustrante não é essa briga constante, e sim oportunistas como o “João Bombadão”, que, por utilizar excesso de hormônios anabólicos e ter um físico aparentemente mais musculoso (inchado), aproveita-se da oportunidade e vira, da noite para o dia, nutricionista, treinador e médico. É aquela velha história: “o exemplo arrasta”. Como “João Bombadão” tem um corpo diferenciado, o aluno percebe isso e acaba procurando-o, para obter resultados parecidos com os dele, e entra no famoso círculo vicioso dos hormônios.

			Então, fica aqui meu convite a vocês, leitores que são profissionais de Nutrição ou de Educação Física. Vamos unir nossas profissões e fazer delas algo realmente fundamental para as pessoas. Vamos lutar e reverter esse quadro de sobrepeso e de obesidade. Vamos atrair mais pessoas para a atividade física, pois, hoje, menos de 5% delas são praticantes de exercícios orientados. Imaginem se conseguíssemos chegar a 30%? Faltariam profissionais de Educação Física para a demanda!

			A periodização de um treino deve ser bem equilibrada, com algumas divisões para alcançar melhores resultados, como: treino de adaptação; treino de resistência muscular; treino de força; e treino de hipertrofia.

			2.2.1 Treino de adaptação

			Serve para a pessoa aprender a trabalhar sua musculatura de forma mais consciente, com técnica e execução adequadas; aprender a arrumar a angulação certa dos aparelhos, a alinhar sua postura e, principalmente, sem se lesionar, passando uma informação inicial leve para a estrutura muscular de que algo novo está a caminho; sem adquirir aqueles processos inflamatórios localizados muito elevados que são decorrentes de treinos muito intensos.

			2.2.2 Treino de resistência muscular

			Serve para o aluno começar a melhorar sua consciência corporal, aprender a executar de forma mais efetiva e assertiva seus movimentos, diminuir suas compensações musculares, com desvios ocasionados pela postura inadequada, lesões etc. Nesse momento, ele deve aprender, de forma consciente, para que serve cada um dos movimentos. Sabendo quais músculos estão sendo trabalhados, conseguirá obter melhores ganhos e, assim, ativar melhor suas fibras musculares, mandando a correta informação neural para o músculo trabalhado.

			2.2.3 Treino de força

			Nesse momento da periodização, começamos a adequar a concentração entre mente e músculo. O crescimento da força só acontece com a concentração mental que temos para executar determinado movimento, ao contrário do que muitos pensam, que a força esteja relacionada com o tamanho do músculo. Essa fase é fundamental para começar a hipertrofia de maneira mais objetiva e precisa.

			2.2.4 Treino de hipertrofia

			Nesse momento, iniciamos de fato com a parte mais complexa da periodização. Aqui, devemos avaliar cada ponto muscular, cada divisão de grupos musculares e a dieta realmente de acordo com a periodização programada pelo treinador. Esse treino visa romper e recrutar o máximo de fibras musculares com treinos até as falhas concêntrica e excêntrica do movimento. 

			Vale refletir sobre um ponto importante nesse período: muitos frequentadores de academia acreditam que 4 séries de 15 repetições fazem o músculo definir, e 3 séries de 8 repetições o fazem crescer.

			Em primeiro lugar, o músculo não é matemático, não fez faculdade de Física e muito menos de Química. Esse tecido age apenas sobre estímulos, e cada estímulo tem sua eficiência e seu recrutamento de unidades motoras. Portanto, meus amigos, jamais falem que montaram um treino de hipertrofia ou um treino de definição. O que muda em um programa para diminuir gordura corporal e/ou aumentar massa muscular é a alimentação.

			O que pode acontecer em um programa de dieta restrita é o treino ser de menor intensidade e de maior volume, pois a pessoa estará com menos força para executar o exercício com tanta intensidade. Por isso, é necessária uma adequação no treino, aumentando o volume, para manter o gasto energético elevado, sem comprometer a massa muscular com a ocorrência de uma proteólise (uso de proteína para fonte de energia). É preciso trabalhar o músculo, e não o ego. Vejo muitas pessoas apenas puxando peso em seus treinos, sem um mínimo de noção de consciência corporal. Vou contar uma história que aconteceu e, com certeza, o leitor já presenciou cenas parecidas.

			Chega à academia a dupla Sovaco Assado (apelido carinhoso para aquele que anda com os braços abertos na academia) e Frango Metido (nome charmoso para aquele que se acha o maior entendedor de treinos, dietas e anabolizantes). Eles se sentam no banco de supino e colocam mais peso do que aguentam (nesse caso, 20 kg de cada lado). O Frango Metido fala: “Vamos fazer umas oito repetições”, e começa o movimento. Primeiramente, faz apenas metade do movimento e, ao completar três repetições, já pede ajuda para o Sovaco Assado. Nisso, um deles fica fazendo força, quase uma remada alta, e o outro, metade do movimento, parecendo dois macacos fazendo arte.

			Isso não é treinar, isso é ridicularizar.

			Se olharmos alguns vídeos da época do Arnold Schwarzenegger, podemos ver o quanto eles realmente treinavam, apesar de muitas técnicas erradas. Os frequentadores de academia estavam presentes para evoluir seus físicos com consciência, e não para aparecer. Cedo ou tarde essas pessoas, tais quais nossos amigos Sovaco e Frango, terão uma lesão grave, e nunca mais poderão obter resultados, pois foram mal informadas ou seguiram algum vídeo ou atleta da moda.

			Vamos, então, ao terceiro pilar para atingir os resultados: o descanso.

			2.3 Descanso: “Você é o quanto descansa”

			Podemos brigar com muitas pessoas, mas nunca brigue com sua cama, pois irá perder.

			Augusto Cury

			Se fosse possível separar em porcentagem de importância esses três fatores, eu colocaria assim: 33,3% alimentação, 33,3% treino e 33,3% descanso. Como cada fator é único, prefiro dizer que precisamos dedicar 100% para cada um deles, a fim de melhorarmos e alinharmos os nossos resultados, com evolução da nossa saúde.

			O sono pode ser dividido em cinco fases (Magalhães e Mataruna, 2007):

			•Fase do sono leve.

			•Fase da maior parte do sono.

			•Primeira fase do sono profundo.

			•Segunda fase do sono profundo.

			•REM (movimento rápido dos olhos, do inglês Rapid Eye Movement), fase dos sonhos.

			Durante nosso sono, passamos por todos esses estágios, e esse ciclo recomeça após 90 a 110 minutos. A ação cerebral é variada, e nosso corpo se movimenta em algumas etapas do sono, ao passo que, em outros momentos, ficamos estáticos. Essas etapas podem estar ligadas à memória, à concentração, a problemas com estresse, a liberações hormonais etc.

			2.3.1 Fase 1

			Nessa fase, temos um sono tão leve que podemos ser acordados facilmente. Entramos e saímos o tempo todo do descanso antes de atingir a fase 2. Nossos olhos e nosso corpo desaceleram e, em geral, nesse momento, pode ocorrer aquela sensação de espasmos de perna e de outros músculos. Muitas vezes, temos a impressão de cair em um buraco e acordamos assustados. Ficamos em torno de 5% do tempo do sono nesse período (Magalhães e Mataruna, 2007).

			2.3.2 Fase 2

			Nesse momento, os movimentos dos olhos e das ondas cerebrais desaceleram, a temperatura corporal diminui e os músculos começam a relaxar. Em alguns momentos, pode haver intensas atividades cerebrais, chamadas de fusos do sono, em associação com os espasmos musculares. Ficamos em torno de 50% do tempo do sono nessa fase do descanso (Magalhães e Mataruna, 2007).

			2.3.3 Fase 3

			Inicia-se nela a primeira etapa do sono profundo, momento no qual nosso corpo começa a regeneração celular e a liberação de alguns hormônios, como o do crescimento (GH). As ondas cerebrais sofrem variações lentas e rápidas, sendo esse momento o mais difícil de acordar a pessoa. Caso aconteça de acordar nesse período, a pessoa pode se sentir fraca, desnorteada e com preguiça por alguns minutos, antes de recuperar a consciência completa. Esse pode ser um dos fatores pelos quais muitas pessoas adquirem certa dificuldade ao treinar no período da manhã, relatando cansaço e falta de vontade de fazer uma atividade física. Ficamos por volta de 5% do tempo do sono nessa fase (Magalhães e Mataruna, 2007).

			2.3.4 Fase 4

			Esse momento, que corresponde a cerca de 20% do tempo do sono, pode ser considerado um dos mais importantes para completa recuperação corporal e mental. O cérebro trabalha mais lentamente, com ondas delta. Essas ondas têm uma forte atuação na liberação de hormônios anabólicos para as células, além de diminuírem o cortisol, que, em excesso, aumenta o risco de ocorrerem problemas relacionados ao estresse. Além desses excelentes fatores, é nesse período que aumentam os sentidos de regeneração e de recuperação celular, restaurando nosso corpo de lesões e ajudando a estabilizar a mente. Tanto a fase 3 quanto a fase 4 do sono são importantes para a pessoa se sentir revigorada pela manhã. Dificilmente alguém acorda nesse período. Se essas etapas forem muito curtas, o sono não vai ser recuperador (Magalhães e Mataruna, 2007).

			*****

			Esses quatro estágios iniciais são fundamentais ao descanso e ao relaxamento do indivíduo. Nesse momento, ocorre a liberação da secreção do GH, necessário às crianças e aos adolescentes, por exemplo. Pessoas com insônia, via de regra, não passam da primeira fase e raramente completam o ciclo do sono.

			2.3.5 Fase REM

			Melhor fase do sono, pois é nesse momento que podemos sonhar e realmente sentir ou imaginar algo único, mágico, improvável ou, talvez, real. É uma experiência que apenas você, leitor, sabe que já experimentou. Nesse período, a respiração torna-se mais acelerada, irregular e superficial, os olhos se movem rapidamente e os músculos se tornam inativos, além de ocorrer aumento da frequência cardíaca e da pressão arterial. Nessa fase, os homens podem ter ereções.

			Ter uma noite de sono sem entrar na fase REM não significa ter um sono de má qualidade, mas é importante cuidar quando você sonha pouco, pois isso pode ser um sinal de algum problema de sono e/ou de memória. Vale salientar que uma noite de sono não é uma opção, e sim uma obrigatoriedade para quem busca qualidade de vida e emagrecimento. Se você não tiver tempo para cuidar da sua saúde hoje, pode ter certeza de que, em um futuro próximo, terá que achar tempo para cuidar da doença. Cerca de 20% do tempo do sono é o REM, começando após 70 a 90 min de sono (Magalhães e Mataruna, 2007).

			2.4 Resumindo: “Você é o que você come, como treina e o quanto descansa”

			Ressalto, mais uma vez, que, para se obter um resultado sólido, seja no emagrecimento, no aumento de massa muscular ou na obtenção de qualidade de vida, devemos ter em mente que existem esses três fatores principais a serem seguidos. Devemos criar uma filosofia de hábitos saudáveis, incorporando de fato a alimentação, o treino e o descanso adequados. Temos o dever de ensinar as pessoas que não existe fórmula mágica e nem pílula milagrosa. Existe, sim, a necessidade de muita dedicação, foco, persistência e, acima de tudo, paciência, pois não conquistamos nada da noite para o dia. Certamente, tudo o que vem muito fácil vai embora fácil.

			A melhor parte de conquistar um resultado não está na conquista em si, mas no caminho percorrido até atingi-la. Acredito que, com as ferramentas descritas aqui, é possível influenciar as pessoas, passando adiante alguns princípios, ainda mais se você for um profissional da área da saúde. Não se esqueça: “Sozinho, você vai mais rápido, porém, juntos, vamos mais longe”. Vamos unir as áreas da saúde (Nutrição, Educação Física, Medicina e Fisioterapia) e fazê-las crescer, conquistando, a cada dia, mais respeito no mercado de trabalho.

			Espero ter contribuído de alguma forma na sua busca por conhecimento e desejo uma jornada a milhão, igual a uma máquina de energia!

			Treine sério, alimente-se corretamente, mantenha a mente concentrada e aproveite os resultados.
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			3 Exames laboratoriais no acompanhamento da obesidade

			Rodrigo Minoru Manda

			Paulo Muzy

			O nutricionista vem se tornando um profissional de referência em abordagens relacionadas à melhora da saúde, à estética e ao desempenho esportivo. Sua importância é notória quando se reflete sobre a complexidade de reações metabólicas e de vias de sinalização celulares estimuladas de acordo com cada alimento que ingerimos. Assim, muito além do ajuste qualitativo e quantitativo da dieta, o nutricionista precisa compreender e integrar os conhecimentos sobre bioquímica e fisiologia em sua prescrição alimentar.

			Com a atual popularização do estilo de vida fitness e a facilidade de acesso a informações sobre “dietas e treinamentos físicos” (nem sempre de qualidade), faz-se, de maneira equivocada, a banalização ou a simplificação da importância do nutricionista quanto à elaboração do planejamento alimentar, com a famosa frase: “Monta uma dieta pra mim?”.

			Em contrapartida a essa tendência, é preciso promover conscientização e direcionar esforços a um problema de saúde pública em níveis epidêmicos: a obesidade, que implica um comportamento peculiar, com sintomatologia e fisiopatologia características, relacionadas tanto a distúrbios comportamentais como genéticos (Popkin, Adair e Ng, 2012).

			A obesidade representa um dos registros mais antigos relacionados a problemas da saúde humana, com levantamentos históricos de casos há, aproximadamente, 25 mil anos, porém, era considerada como condição rara na maior parte da história evolutiva do homem (Helmchen e Henderson, 2004). Em termos médicos, a obesidade vem sendo denominada como doença crônica, no entanto, o termo doença pode apresentar diferentes definições. De acordo com a Associação Médica Americana (AMA), doença é um prejuízo do funcionamento ideal de alguns aspectos do organismo, apresentando sinais e sintomas característicos, com malignidade ou morbidade ao indivíduo (Hurt et al., 2014).

			Muito além de uma medida antropométrica (visto que a Organização Mundial da Saúde considera o índice de massa corporal – IMC – como critério diagnóstico), a obesidade representa quadro de agravo metabólico com repercussões sistêmicas ao organismo. Dessa forma, a conduta nutricional não deve ser pautada somente com o objetivo de reduzir medidas, mas, também, para prevenir, controlar e tratar as possíveis comorbidades decorrentes desse excesso de acúmulo adiposo.

			3.1 Avaliação nutricional

			A elaboração do planejamento dietético é complexa e multifatorial, reforçando a ideia  de que deve sempre ser individualizada e estruturada de acordo com bons critérios. Como norteadora das condutas a serem tomadas, a avaliação nutricional é o ponto fundamental de toda a intervenção, sendo definida como uma análise abrangente do indivíduo/paciente, envolvendo o histórico médico, as condições físicas e comportamentais, os hábitos alimentares, a antropometria e os indicadores laboratoriais (Identifying..., 1994; Schutz, 2004). Uma vez que a avaliação seja realizada de maneira falha ou insuficiente, será difícil detectar deficiências, carências e pontos fracos, dificultando o prognóstico e o acompanhamento da evolução do tratamento.

			Diante disso, verifica-se que a aplicação dos conceitos nutricionais envolve minuciosa avaliação do estado nutricional. Com o intuito de complementar o autorrelato fornecido pela anamnese do indivíduo – que, muitas vezes, pode conter omissões de informações –, os indicadores bioquímicos/laboratoriais são uma ferramenta de auxílio valiosa e objetiva na análise do estado geral de saúde, bem como no acompanhamento da evolução do tratamento. Por meio da análise e da interpretação de indicadores laboratoriais específicos, pode-se investigar possíveis alterações silenciosas do organismo, por vezes decorrentes de hábitos comportamentais pouco saudáveis e/ou de bagagem genética.

			3.2 A importância dos exames laboratoriais

			A utilização de indicadores laboratoriais, particularmente na prática nutricional, tem o intuito de amparar os dados obtidos por meio da anamnese clínica. A análise e a interpretação dos exames bioquímicos possibilitam avaliar o estado geral de saúde do indivíduo, auxiliando no diagnóstico de carências e de excessos nutricionais, sendo fundamentais tanto na avaliação inicial como no acompanhamento da evolução e da eficácia da estratégia nutricional adotada.

			Vale ressaltar que os achados laboratoriais são dados complementares ao raciocínio clínico, ou seja, não se deve estabelecer diagnóstico com base apenas nos resultados laboratoriais. Isso se deve ao fato de que os valores de normalidade para exames laboratoriais são estipulados por modelos matemáticos estatísticos, em que o estado fisiológico do indivíduo pode influenciar o comportamento das variáveis, sem necessariamente apresentar um quadro patológico (por exemplo, ao comparar um indivíduo sedentário a um indivíduo fisicamente ativo). Não se deve ser apenas um mero “leitor de resultados”, ou seja, a análise dos resultados não deve ser pautada única e exclusivamente no fato de o valor estar dentro de uma faixa de valores considerados “normais”. Deve-se ter cautela na interpretação de exames, pois o comportamento dos indicadores, mesmo ainda dentro da faixa de normalidade, pode levar a indícios de alteração na sua função, sendo importante evitar a análise de indicadores isolados, e priorizar a análise holística do organismo. Em suma, tratar pessoas, e não apenas resultados de exames.

			3.3 Solicitação de exames laboratoriais

			Por muitos anos, foi discutido se o nutricionista teria autonomia ética/profissional para solicitar exames laboratoriais ao seu paciente/cliente. Com respaldo no órgão que regulamenta a profissão no país, o Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), a solicitação de exames laboratoriais é competência do profissional desde 1991. O “[...] inciso VIII, do art. 4º, da Lei nº 8.234, de 17 de setembro de 1991, atribuiu também ao nutricionista, competência para a solicitação de exames laboratoriais necessários ao acompanhamento dietoterápico” (CFN, 2016).

			Com a necessidade do ajuste da conduta nutricional de acordo com a peculiaridade de cada indivíduo, os exames laboratoriais propiciam informações mais objetivas em relação ao estado nutricional, fornecendo desde dados com intuito preditivo até dados utilizados como forma de mensuração da eficácia do tratamento dietoterápico. 

			Como recomendação do CFN (2016), é recomendado ao nutricionista:

			•solicitar apenas os exames laboratoriais exclusivamente necessários à avaliação, à prescrição e ao acompanhamento da evolução dietoterápica do paciente/cliente;

			•considerar os laudos, os pareceres e os diagnósticos em equipe multiprofissional, e, caso necessário, solicitar outros exames complementares;

			•solicitar exames laboratoriais cujos métodos e técnicas sejam aprovados cientificamente;

			•fundamentar as solicitações em seus aspectos técnicos e legais, quando necessário, não cabendo ao CFN e ao Conselho Regional de Nutricionistas (CRN) o estabelecimento de um rol de exames laboratoriais.

			Por mais que o nutricionista seja amparado pela lei para solicitar exames bioquímicos laboratoriais ao seu paciente, é um grande desafio que as empresas de convênios ofereçam cobertura pelo plano de saúde quando o pedido é proveniente do nutricionista, e isso acaba sendo um empecilho quando este exige tal avaliação do paciente. As empresas de planos de saúde alegam que não existe cobertura de exames laboratoriais com um pedido feito por um nutricionita, e que somente serão contemplados em sua cobertura os exames com característica diagnóstica, os quais julgam de autonomia da classe médica, e, para o nutricionista, os exames laboratoriais têm intuito complementar à avaliação.

			O que é aconselhado pelo CFN é que o nutricionista, quando julgar os exames laboratoriais fundamentais ao diagnóstico nutricional, deve anexar justificativa técnica, com elementos argumentativos suficientes para o auditor do plano de saúde, na tentativa de ser contemplado com a cobertura dos custos dos exames de seu paciente.

			O CFN fez uma solicitação para que a Agência Nacional de Saúde (ANS) atualize seu rol de procedimentos e eventos em saúde, com o intuito de permitir que o nutricionista possa solicitar exames laboratoriais necessários ao atendimento dietoterápico, sendo custeados pelos planos de saúde, porém, até o presente momento, essa medida ainda está sob julgamento, sem previsão de resposta. Que venham novas e boas notícias!

			3.4 Cuidados para a realização de exames laboratoriais

			Os exames laboratoriais são considerados ferramentas objetivas no auxílio à conduta dietoterápica, mas os procedimentos envolvidos na coleta sanguínea, nas metodologias analíticas e na biossegurança laboratorial, muitas vezes fogem da alçada profissional do nutricionista. Diante da importância dos exames laboratoriais no suporte à conduta dietoterápica, acredita-se que seja interessante o cuidado em conhecer com mais propriedade cada variável, para, assim, ter maior confiabilidade nos dados sobre o paciente.

			Nesse sentido, o ponto inicial a ser compreendido são as fases de realização dos exames laboratoriais: pré-analítica, analítica e pós-analítica. Na fase pré-analítica, estão envolvidos os critérios para realização dos exames, como a necessidade ou não de jejum, de repouso em relação às atividades esportivas extenuantes, e, até mesmo, o cuidado em evitar o consumo de determinados alimentos/bebidas. Na fase analítica, são considerados os métodos para realização dos exames, em que o interessante é entender sobre a sensibilidade de cada método em gerar o resultado de investigação com confiabilidade. E, por último, a fase pós-analítica, que é o momento de interpretar o laudo de resultados fornecido pelo laboratório.

			3.5 É realmente necessário realizar o exame em jejum?

			Recentemente, vem sendo discutida no Brasil uma nova tendência, verificada em alguns outros países, de que, para a realização de alguns exames de sangue, não serão mais necessários longos períodos de jejum, como usual. Tal recomendação vem sendo analisada por importantes órgãos no Brasil, como a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Medicina Laboratorial e a Sociedade Brasileira de Análises Clínicas.

			Essa recomendação de abolir o jejum diz respeito particularmente aos exames relacionados com o perfil lipídico, como os de colesterol (total e HDL) e o de triglicerídeos. Exames como a glicemia de jejum, como o próprio nome já diz, ainda precisam ser feitos com a prática habitual do jejum.

			Qual seria a justificativa para adotar essa estratégia? Inicialmente, podem ser discutidas as evoluções metodológicas/tecnológicas dos equipamentos analíticos, que permitem análises cada vez mais sensíveis e precisas. Contudo, o que repercutiu a favor dessa tendência foi o artigo publicado, no ano de 2016, pela Sociedade Europeia de Aterosclerose com a Federação Europeia de Química Clínica (Nordestgaard et al., 2016).

			Os argumentos contrapondo a prática clínica atual do jejum de 8 a 12 horas para a análise do perfil lipídico são de que dificilmente se pratica o jejum ao longo do dia, pois nossa sociedade está acostumada a se alimentar com frequência, e de que ficar em jejum para fazer o exame seria uma condição atípica, podendo gerar um resultado “mascarado” ou pouco fidedigno à realidade do indivíduo.

			Adicionalmente, são apresentadas algumas evidências de que estar alimentado ou em jejum influencia muito pouco as concentrações plasmáticas das lipoproteínas, já que o principal indicador que poderia sofrer alteração seriam as concentrações de triglicerídeos. Além disso, uma meta-análise envolvendo mais de 300 mil indivíduos mostrou que, quando o exame de sangue foi realizado sem jejum, os resultados obtidos do perfil lipídico foram capazes de predizer com maior eficácia o risco de doenças cardiovasculares do que quando realizados em jejum (Nordestgaard et al., 2016).

			Como vantagem do uso dessa estratégia, vê-se que alguns pacientes, como crianças, idosos, indivíduos hospitalizados e diabéticos, não sofreriam com a necessidade de ficar em jejum. Em contrapartida, vale enfatizar que os valores de referência disponíveis são baseados em exames feitos em jejum, ou seja, ainda seria interessante realizar pelo menos alguma vez o exame em jejum como análise em relação aos valores preditivos atuais. É preciso ter atenção também ao jejum, pois períodos prolongados, superiores a 14 horas em jejum, não são indicados, porque, nessa situação, o organismo utiliza suas reservas (gordura/proteína) como fonte de energia, levando a uma alteração nas concentrações plasmáticas de parâmetros laboratoriais.

			Em suma, é preciso cautela e consciência na técnica a ser usada com seu paciente.

			3.6 Exames laboratoriais no acompanhamento da obesidade

			Com as prevalências mundiais de sobrepeso e obesidade cada vez maiores, associadas a muita informação enfatizando os malefícios desse quadro à saúde, cada vez mais as pessoas estão se conscientizando da importância do manejo e do tratamento do excesso de peso. Como medida de atenção primária a esse caso, tem-se a ênfase na mudança de comportamento, particularmente do estilo de vida, promovendo a adoção de hábitos alimentares mais saudáveis, atrelada à prática regular de exercícios físicos.

			Nesse cenário, a busca pelo auxílio profissional é imprescindível para que as estratégias sejam traçadas com eficiência e segurança.

			Como mencionado, a obesidade é muito mais complexa do que apenas o peso na balança ou, até mesmo, do que o IMC, ou seja, não adianta apenas querer “emagrecer” para ser/estar saudável. A instalação do quadro de obesidade está intimamente ligada à etiologia de mais de 50 comorbidades médicas, desde condições mais comuns, como doenças cardiovasculares, resistência insulínica, diabetes melito tipo 2, esteato-hepatite não alcoólica e distúrbios hormonais (por exemplo, tireoide e hormônios do apetite) (Adams et al., 2006; Pischon, Nöthlings e Boeing, 2008), até o desenvolvimento de diversos tipos de cânceres (Calle et al., 2003).

			Assim, como conduta de avaliação e acompanhamento de pacientes com o objetivo de emagrecimento, a utilização dos exames laboratoriais como ferramenta de auxílio diagnóstico e de controle da evolução do paciente se faz extremamente plausível e necessária. Serão sugeridos alguns pontos importantes a serem avaliados e os respectivos exames laboratoriais, no caso da avaliação e do acompanhamento de pacientes obesos. Vale ressaltar que não existe um único protocolo-padrão de exames a serem solicitados. O que será primordial na escolha dos indicadores será o raciocínio clínico do nutricionista na investigação em complementação aos seus achados.

			3.7 Perfil lipídico e dislipidemias

			O quadro de obesidade apresenta forte correlação com fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, bem como na patogênese de distúrbios metabólicos como a alteração quantitativa e qualitativa de lipoproteínas séricas e a instalação de quadro pró-inflamatório crônico de baixa intensidade (Van Gaal, Mertens e De Block, 2006).

			3.7.1 Metabolismo das lipoproteínas

			Alterações nas concentrações de lipídios circulantes são consideradas fator de risco, podendo apresentar tanto etiologia genética quanto comportamental, com elevada significância no desenvolvimento de doenças coronarianas. Entretanto, deve-se entender o papel das lipoproteínas circulantes antes de apenas buscar medidas de controlar sua concentração na circulação sanguínea.

			As lipoproteínas, como o próprio nome já diz, são formadas por lipídios e proteínas (de classe específica, denominadas apolipoproteínas – Apo) e têm como papel fundamental permitir a solubilização e o transporte de lipídios na circulação. As lipoproteínas mensuradas na circulação sanguínea podem ser caracterizadas de acordo com sua composição e sua função no organismo (Sposito et al., 2007).

			•Quilomícrons: de origem intestinal, realizam o transporte dos lipídios provenientes da dieta (principalmente os triglicerídeos) para o fígado e tecidos.

			•Lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL): de origem hepática, realizam o transporte de triglicerídeos sintetizados no fígado para os tecidos.

			•Lipoproteínas de baixa densidade (LDL): de origem hepática, realizam o transporte de colesterol provenientes da síntese hepática para os tecidos.

			•Lipoproteínas de alta densidade (HDL): de origem hepática e intestinal, realizam o transporte reverso do colesterol dos tecidos para o fígado, a fim de serem metabolizados e excretados.

			Partículas ricas em triglicerídeos (quilomícrons e VLDL) na circulação sofrem ação da enzima lipase lipoproteica, originando ácidos graxos que são liberados para os tecidos. Após ação enzimática e depleção de seu conteúdo, as lipoproteínas se transformam em remanescentes, denominadas lipoproteínas de densidade intermediária (IDL), que são rapidamente removidas ao fígado, no qual são catabolizadas por ação da lipase hepática, resultando nas LDL (Sposito et al., 2007).

			As LDL apresentam em sua composição baixo teor de triglicerídeos, sendo compostas, sobretudo, de colesterol, e é uma das principais carreadoras desse lipídio na circulação (cerca de 60%-70% do chamado colesterol total). Além disso, caracterizam-se por apresentarem em sua composição apenas a lipoproteína ApoB-100, o que permite ao fígado reconhecer essa molécula e removê-la para a circulação, além de exercerem papel aterogênico (“colesterol ruim”) (Sposito et al., 2007; Sugino et al., 2011).

			Entre os principais fatores envolvidos na patogênese das doenças cardiovasculares, nota-se que o processo de aterogênese e sua relação com as lipoproteínas circulantes representam importante papel etiológico. Por definição, aterosclerose consiste em doença inflamatória crônica, que atinge artérias de médio e grande calibre, em que ocorre formação de placas ateromatosas decorrentes de lesão endotelial. Essas características a diferem da arteriosclerose, que corresponde a um termo geral relacionado com o espessamento e o enrijecimento, em razão de precipitação de cálcio na parede das artérias (Sposito et al., 2007; Koba e Hirano, 2011).

			Em geral, o “colesterol ruim” elevado é considerado o vilão no desenvolvimento das doenças cardiovasculares, mas será ele o principal responsável? 

			O processo de aterogênese apresenta etiologia multifatorial, em que o desequilíbrio dos lipídios circulantes (dislipidemias) é um dos fatores de risco para aterosclerose, que também pode resultar de outros fatores, como tabagismo, obesidade, hipertensão e diabetes melito tipo 2. Basicamente, o processo inicia-se com a agressão endotelial mediada por um dos fatores supracitados, favorecendo o transporte das lipoproteínas aterogênicas (em particular, as LDL) para a camada íntima do vaso. Uma vez transportadas, as partículas de LDL sofrem alteração estrutural, por mecanismo de oxidação, tornando-se imunogênicas, estimulando a migração de células inflamatórias (monócitos da circulação). No espaço subendotelial, os monócitos alteram seu fenótipo para macrófagos, os quais fagocitam as partículas de LDL oxidadas, dando origem às denominadas células espumosas (foam cells), que correspondem ao principal componente da placa aterosclerótica (Sposito et al., 2007; Koba e Hirano, 2011).

			Assim, vale ressaltar que o “colesterol ruim” (LDL) não é o único fator envolvido na patogênese das doenças cardiovasculares. Na realidade, segundo estudos epidemiológicos, apenas 30% das pessoas que sofrem ataque cardíaco apresentam concentrações plasmáticas do LDL aumentadas. E mesmo as pessoas que apresentam valores do LDL dentro da normalidade podem vir a apresentar aterosclerose (Kones, 2011). O que realmente acaba sendo determinante nesse processo é o quadro pró-inflamatório que irá favorecer a lesão endotelial, desencadeando todo o processo.

			3.7.2 Avaliação laboratorial do perfil lipídico

			Do ponto de vista laboratorial, são mensuradas as concentrações plasmáticas de colesterol total, de HDL, de LDL e de triglicerídeos como marcadores gerais do perfil lipídico. Recomenda-se que a determinação do perfil lipídico seja feita em indivíduos com dieta habitual, estado metabólico e peso estáveis por pelo menos duas semanas antes de realizar o exame, evitando ingestão alcoólica e exercícios físicos vigorosos respectivamente 72 horas e 24 horas antes do exame (Sposito et al., 2007).

			3.7.3 Colesterol total

			A mensuração do colesterol total corresponde ao somatório do colesterol contido nas lipoproteínas (frações), em que o LDL corresponde à maior fração (60%-70%), seguido do HDL (10%-15%) e do VLDL (10%-15%).

			Em geral, o diagnóstico da hipercolesterolemia isolada é dado com a elevação isolada do colesterol total (desejável: > 200 mg/dL), normalmente representado pelo aumento das concentrações de LDL (> 160 mg/dL) (Sposito et al., 2007).

			3.7.4 Colesterol LDL

			A mensuração direta das concentrações de LDL não costuma ser de rotina na prática laboratorial, uma vez que, além de ter custo elevado e metodologia pouco usual, existem alternativas mais acessíveis e práticas para sua quantificação. De acordo com a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (Sposito et al., 2007), recomenda-se a aplicação da fórmula de Friedewald (Friedewald, Levy e Fredrickson, 1972) para a obtenção dos valores de LDL, por ser uma ferramenta de baixo custo e bastante sensível, exceto em pacientes com hipertrigliceridemia (triglicerídeos > 400 mg/dL), hepatopatia colestática crônica, diabetes melito e síndrome nefrótica (Sposito et al., 2007; Ito et al., 2011).

			Equação de Friedewald

			LDL = colesterol total – HDL – VLDL

			Em que: VLDL = triglicerídeos/5

			3.7.5 Colesterol HDL

			Considerado popularmente como o “colesterol bom”, as concentrações plasmáticas de HDL estão inversamente relacionadas com o risco cardiovascular, sobretudo em virtude de realizar o transporte reverso do colesterol e de suas atividades anti-inflamatórias e antioxidantes. São considerados como desejáveis valores acima de 40 mg/dL, para homens, e 50 mg/dL, para mulheres (Sposito et al., 2007).

			3.7.6 Colesterol não HDL 

			Em indivíduos que apresentam hipertrigliceridemia (triglicerídeos > 400 mg/dL), a fórmula de Friedewald torna-se imprecisa, dificultando a mensuração das lipoproteínas aterogênicas (LDL). Assim, como forma alternativa de estimativa do risco cardiovascular, estipula-se o uso do colesterol não HDL, que consiste, basicamente, na subtração do HDL dos valores de colesterol total:

			Colesterol não HDL = colesterol total – HDL

			Em geral, recomenda-se como valores desejáveis de colesterol não HDL cerca de 30 mg/dL acima dos valores desejáveis de LDL. Por exemplo, se o valor desejável de LDL é abaixo de 160 mg/dL, os valores desejáveis de não HDL seriam abaixo de 190 mg/dL (Brunzell et al., 2008).

			3.7.7 Triglicerídeos

			Os triglicerídeos consistem na forma lipídica mais abundante no nosso organismo. São formados por uma molécula de glicerol ligada a três cadeias de ácido graxo, podendo ter suas concentrações plasmáticas influenciadas tanto pela dieta como pela síntese endógena do organismo (Calixto-Lima, Guedes e Reis, 2012).

			O aumento nas concentrações de triglicerídeos na circulação sanguínea está intimamente relacionado ao aumento das lipoproteínas ricas em triglicerídeos, como o quilomícrom (80%), que responde à síntese intestinal e às VLDL (15%) provenientes da síntese hepática. Pela maior proporção de triglicerídeos nos quilomícrons, associa-se o aumento dessas concentrações ao excesso de ingestão de gordura (principalmente saturada) pela dieta, uma vez que os quilomícrons são formados a partir dos lipídios presentes na luz intestinal. Contudo, os triglicerídeos não respondem somente à ingestão lipídica.

			A síntese de triglicerídeos pelo fígado é diretamente influenciada pelo aumento nas concentrações de glicose e de insulina, ou seja, diretamente relacionada com o consumo de carboidratos. O fígado apresenta importante função na manutenção do controle glicêmico, e, em condição de excesso energético, ele tende a armazenar (glicogênio) para futuras situações de privação (Browning e Horton, 2004).

			No fígado, o excesso de glicose sinaliza a síntese de triglicerídeos, a partir da ação da enzima piruvato quinase hepática, convertendo a glicose em piruvato, que terá como destino o ciclo de Krebs, na mitocôndria. Como produto do ciclo de Krebs, há o citrato, que retorna ao citoplasma hepático e sofre ação da enzima citrato liase para formação de acetilcoenzima A (acetil-CoA), que, por sua vez, sofre ação da acetil-CoA carboxilase 1, formando malonil-CoA. Esse produto é base para a cascata de síntese dos ácidos graxos: ácido palmítico, ácido palmitoleico, ácido esteárico e ácido oleico, que serão utilizados para a síntese de triglicerídeos hepáticos (Horton, Goldstein e Brown, 2002).

			As elevações nas concentrações plasmáticas de insulina tanto promovem a lipogênese de triglicerídeos hepáticos, pelo mecanismo semelhante à glicose, como exercem atividades no tecido adiposo, estimulando a enzima lipase hormônio-sensível, que promove aumento do efluxo de ácidos graxos livres dos adipócitos para o fígado. Esses ácidos graxos livres também irão estimular a síntese de triglicerídeos (Browning e Horton, 2004).

			Após a síntese hepática, os triglicerídeos são conjugados com apolipoproteína B (ApoB), formando as partículas VLDL, que apresentam potencial aterogênico, como já mencionado. São considerados como desejáveis valores de triglicerídeos > 150 mg/dL (Sposito et al., 2007).

			3.8 Homeostase glicêmica

			A avaliação da homeostase glicêmica é de fundamental importância no acompanhamento de indivíduos obesos/com sobrepeso, uma vez que a sintomatologia associada a esse quadro é, na maioria dos casos, silenciosa.

			Além da função de estoque de gordura, o tecido adiposo apresenta elevada atividade metabólica, atuando na intercomunicação de órgãos e de tecidos de maneira parácrina/endócrina, mediado pela produção de citocinas e, até mesmo, de hormônios (Stenholm et al., 2008). Assim, pode-se considerar a obesidade como uma doença inflamatória crônica de baixo grau, uma vez que o acúmulo de tecido adiposo favorece a produção desses mediadores (citocinas).

			Do ponto de vista histórico, pesquisas evidenciam que a obesidade se correlaciona com predisposição a doenças crônicas, porém, o local de depósito desse tecido adiposo direciona o desfecho fisiopatológico. Vague (1956) propôs o conceito de que a gordura acumulada na região do tronco (obesidade androide) poderia ser metabolicamente mais prejudicial que a gordura acumulada na região dos membros (obesidade ginoide) (Dulloo e Montani, 2012). Essa teoria vem sendo confirmada, visto que, atualmente, considera-se o acúmulo de gordura na região central/abdominal como ponto crucial no desenvolvimento de agravos crônicos, como resistência insulínica, diabetes melito tipo 2 e síndrome metabólica. Assim, o fenótipo patológico da obesidade seria representado pela adiposidade central; todavia, mais especificamente ainda em relação ao depósito adiposo, seria a obesidade visceral (intra-abdominal), em detrimento da obesidade subcutânea, a mais patogênica (Müller et al., 2016).

			3.8.1 Sinalização insulínica

			Em condições normais, a insulina é secretada mediante elevações nas concentrações plasmáticas de glicose, em que níveis inferiores a 80 mg/dL parecem não estimular a secreção hormonal (Nakata e Yada, 2011; Usui e Tobe, 2011).

			Para controle das concentrações de glicose, a insulina atua na mobilização dos transportadores de glicose (GLUT) do meio citoplasmático para a membrana, permitindo a difusão da glicose para dentro da célula. Existem subtipos desses transportadores, e os denominados GLUT4 são específicos para os tecidos muscular e adiposo.

			A sinalização da insulina se inicia com a ligação desse hormônio em seu receptor específico, presente na membrana celular, o que promove uma alteração na conformação do hormônio, iniciando uma reação de fosforilação de subunidades desse receptor (substrato receptor de insulina – IRS –, do inglês insulin receptor substrate) no meio intracelular. Esse sinal é amplificado, desencadeando uma cascata de reações de fosforilação, com o intuito de estimular a translocação dos GLUT para a membrana celular (Stuart et al., 2009; Mohan et al., 2010; Usui e Tobe, 2011).

			Entre as consequências decorrentes do quadro de obesidade central, sobretudo em razão do acúmulo de gordura visceral, a homeostase glicêmica sofre prejuízos bastante significativos, uma vez que esse padrão de depósito lipídico apresenta relação direta com o desenvolvimento da resistência insulínica. A inflamação crônica verificada nesse fenótipo de obesidade, ilustrado pela secreção aumentada de citocinas pró-inflamatórias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e a interleucina-6 (IL-6) (Hotamisligil, 2006), apresenta elevada patogenicidade no mecanismo de sinalização insulínica.

			A obesidade visceral também está associada ao aumento de ácidos graxos livres circulantes, os quais também desempenham um papel na patogênese da resistência insulínica, pelo mecanismo conhecido como lipotoxicidade. Os ácidos graxos livres podem vir a se depositar em locais ectópicos, por exemplo, no fígado, causando prejuízos no metabolismo da glicose, e no pâncreas, podendo levar à disfunção e à falência das células-beta (Ravussin e Smith, 2002).

			De maneira semelhante à insulina, também existem receptores na membrana celular para o TNF-α. A ligação com respectivo receptor induz a fosforilação de proteínas específicas, entre elas o fator nuclear kappa B (NF-κB), que estimula no núcleo da célula, em particular no DNA, a expressão de citocinas pró-inflamatórias no meio intracelular. Esse aumento de citocinas no interior da célula estimula uma proteína específica, denominada JNK (c-Jun N-terminal quinase, também conhecida como proteína quinase ativada por tensão), que bloqueará a fosforilação do receptor da insulina, impedindo que o sinal de ligação da insulina seja transmitido, inibindo a translocação do GLUT para a membrana e, consequentemente, instalando o quadro de resistência insulínica (Hotamisligil, 2006; Tuncman et al., 2006).

			Resistência insulínica é definida como uma “perturbação das vias de sinalização, mediadas pela insulina, em que as concentrações normais do hormônio produzem uma resposta biológica subnormal” (Taylor, Accili e Imai, 1994 apud SBD, 2015, p. 12). A hiperglicemia decorrente desse quadro pode inicialmente ser compensada com um aumento na atividade das células-beta pancreáticas, produzindo mais insulina. Porém, esse quadro pode levar ao fenômeno conhecido como glicotoxicidade, no qual essa hiperglicemia descompensada interfere na ação da insulina, atuando diretamente nos tecidos-alvo, sobretudo no pâncreas, por aumentar espécies reativas de oxigênio que afetam a secreção insulínica, podendo levar à falência das células-beta (Unger e Grundy, 1985).

			3.8.2 Avaliação laboratorial da homeostase glicêmica

			Glicemia de jejum

			A glicose é um dos principais substratos energéticos para o nosso organismo e pode ser influenciada tanto pelas diferentes composições da dieta como por mecanismos intrínsecos (glicogenólise e neoglicogênese) para controlar seus níveis na circulação.

			Considerada como um dos principais norteadores do diagnóstico do quadro de diabetes, a avaliação da glicemia de jejum precisa ser interpretada com cautela, em particular quando avaliada isoladamente.

			Com as propostas atuais de recomendação para exames laboratoriais sem a necessidade do período de jejum, a avaliação da glicemia de jejum (como o próprio nome já diz) é um dos poucos exames que ainda exigem tal prática. Nesse caso, é recomendado o jejum de cerca de 8 horas antes da análise das concentrações sanguíneas de glicose (Nemer, Neves e Ferreira, 2010).

			Na prática clínica, a avaliação da glicemia é simples, rápida e de fácil acesso, porém, seu resultado isolado ilustra apenas um único significado: a concentração de glicose momentânea, ou, melhor ainda, instantânea, da hora exata em que foi mensurada. É importante enfatizar dessa forma, pois a glicemia sofre muitas influências, e não se torna parâmetro diagnóstico confiável quando avaliada isoladamente. 

			A mensuração da glicemia, tanto em jejum como em momentos aleatórios, se torna ferramenta interessante no caso de pacientes que exijam controle glicêmico, como os diabéticos, caso contrário, deve ser combinada a avaliação de outros marcadores para interpretar a homeostase glicêmica. 

			Os valores recomendados de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015) são:

			•Glicemia de jejum normal: valores abaixo de 100 mg/dL.

			•Tolerância à glicose diminuída: valores maiores ou iguais a 100 mg/dL e menores que 126 mg/dL.

			•Diabetes melito: valores maiores ou iguais a 126 mg/dL.

			Insulina e HOMA-IR

			A insulina, secretada pelas células-beta das Ilhotas de Langerhans no pâncreas, consiste em um hormônio proteico e é considerada como o principal hormônio anabólico no corpo humano, que, além de atuar na captação de glicose e no armazenamento de glicogênio, também atua na regulação de genes envolvidos no metabolismo de lipídios, tanto no músculo esquelético como no tecido adiposo, e no crescimento, no desenvolvimento e na sobrevivência celular (Viggiano, 2009).

			O prejuízo da sua função, verificado inicialmente pela instalação do quadro de resistência insulínica, provoca consequências negativas bastante expressivas para o organismo. Inicialmente citado por Reaven (1988), a resistência insulínica seria o ponto crucial na instalação da chamada síndrome X, o que hoje se conhece como síndrome metabólica (Ferrannini, 1992; SBH, 2005). Alguns autores colocam que a resistência insulínica e/ou a obesidade central (circunferência abdominal elevada) seriam os precursores de distúrbios metabólicos como aumento da pressão arterial e dislipidemia aterogênica (aumento de triglicerídeos e diminuição de HDL). Assim, torna-se fundamental a avaliação desse quadro.

			Os valores de referência para insulina em jejum geralmente estão entre 2,5 e 25 μmol/mL. A avaliação da resistência insulínica é baseada no modelo matemático definido como HOMA-IR (modelo de avaliação da homeostase de resistência à insulina, do inglês homeostasis model assessment – insulin resistance), que leva em consideração as concentrações de glicose e de insulina no seu cálculo. São colocados como dentro da normalidade os valores de HOMA-IR > 2,71 (Matthews et al., 1985). 

			HOMA-IR = glicemia de jejum (mmoL/L) × insulina de jejum (μmol/mL)/22,5

			Ressalta-se aqui a importância de analisar as unidades de cada marcador para que a equação forneça o resultado adequado. Em geral, costuma-se observar as concentrações de glicose em mg/dL (por exemplo, seguindo o valor de referência para glicose de jejum: 100 mg/dL). Na equação do HOMA-IR, a concentração de glicose deve ser convertida para a unidade em questão, mmol/L. Para isso, basta utilizar o seguinte fator de conversão: 1 mg/dL = 0,0555 mmol/L (por exemplo: 100 mg/dL = 5,55 mmol/L).

			Em relação à insulina, os valores costumam ser apresentados em duas unidades: μmol/mL e mmol/L. Nesse caso, não há necessidade de fator de conversão, uma vez que se equivalem quanto às grandezas de aproximação das unidades.

			Hemoglobina glicada

			Considerada como marcador de importante significado diagnóstico na avaliação da homeostase glicêmica, a hemoglobina glicada, ou hemoglina A1c (HbA1c), vem sendo bastante utilizada na prática clínica.

			A hemoglobina A corresponde a cerca de 95% da hemoglobina humana total, sendo ainda subdividida em HbA0, HbA1 e HbA2. A subforma HBA1 ainda se subdivide em HbA1a1, HbA1a2, HbA1b e HbA1c, sendo esta última a chamada hemoglobina glicada.

			Tal característica se deve ao fato de que essa molécula tem a capacidade de se ligar a um resíduo de glicose, por meio de uma reação não enzimática, de maneira estável e irreversível. Isso explica o motivo de se utilizar erroneamente o termo “hemoglobina glicosilada” como sinônimo da HbA1c.

			Por definição, glicação consiste em uma reação não enzimática com açúcares redutores como a glicose, ao passo que glicosilação se refere a uma ligação enzimática e instável (NGSP, 2019). Assim, não se deve mais usar o termo “hemoglobina glicosilada”.

			A taxa de ligação da glicose com a hemoglobina apresenta proporcionalidade com a concentração sanguínea de glicose, ou seja, uma vez que a glicemia aumente, verifica-se aumento na ligação com hemoglobina (Wang et al., 2011). 

			A vantagem de utilização desse marcador é que, diferentemente da glicemia em jejum, que corresponde à concentração no momento de análise, a HbA1c reflete a glicemia pregressa dos 4 últimos meses, visto que o tempo de vida médio de um eritrócito é de 120 dias (Freedman et al., 2010; Grupo Interdisciplinar de Padronização da Hemoglobina Glicada A1C, 2017). Assim, não se justifica repetir o exame de HbA1c em intervalos inferiores a 4 meses.

			Estudos epidemiológicos e modelos teóricos sugerem que um paciente com glicemia estável irá apresentar cerca de 50% da HbA1c formada no mês precedente ao exame, 25% no mês anterior e os outros 25% no terceiro e quarto mês precedente (Grupo Interdisciplinar de Padronização da Hemoglobina Glicada A1C, 2017). Assim a glicemia mais recente causará maior impacto nos valores de HbA1c.

			A faixa de recomendação dos valores de HbA1c fica em torno de 4% a 6%, o que corresponde a uma glicemia média nos últimos 120 dias de 70 a 126 mg/dL, respectivamente (Nathan et al., 2008).

			3.9 Tireoide

			Considerada uma glândula de grande importância na regulação do metabolismo humano, a análise da função tireoidiana é fundamental para a avaliação e o acompanhamento do processo de emagrecimento.

			A interpretação da sua atividade deve ser minuciosa, uma vez que sua função é regulada por mecanismos supratireoidianos, intratireoidianos e de retroalimentação. Assim, a análise isolada dos hormônios da tireoide pode representar diagnóstico pouco preciso.

			Para o entendimento da sua função, é necessário analisar de maneira integrada a atividade do eixo hipotálamo-hipófise-tireoide, bem como o efeito dos hormônios tireoidianos no estímulo sobre esse eixo. Basicamente, o estímulo inicial acontece a partir da secreção do hormônio de liberação de tireotropina (TRH) pelo hipotálamo, o qual estimulará a glândula hipófise (adeno-hipófise) a secretar o hormônio estimulador da tireoide (TSH). Uma vez na circulação, o TSH tem receptor na membrana das células foliculares da tireoide, que sinalizam intracelularmente o estímulo de síntese dos hormônios tireoidianos (tiroxina – T4 – e tri-iodotironina – T3). A síntese de TSH sofre efeito de retroalimentação dos hormônios tireoidianos (T4 e T3), que, uma vez apresentando concentrações ótimas na circulação, antagonizam sua ação como forma de controle da atividade tireoidiana (Barra et al., 2004; Moura e Moura, 2004).

			A síntese dos hormônios tireoidianos apresenta controle dependente de concentrações ótimas de iodo orgânico e, também, da proteína tireoglobulina (sintetizada a partir da tirosina), que é aceptora de iodo e base para os hormônios T4 e T3. O iodo pode ser oriundo da alimentação ou do processo de desiodação dos hormônios tireoidianos (Yen, 2001).

			Em relação aos hormônios sintetizados na tireoide, cerca de 80% correspondem à síntese de T٤, a única fonte endógena desse hormônio, ao passo que a síntese de T3 corresponde a uma pequena parcela. É importante ressaltar que a atividade dos hormônios tireoidianos é mediada pelo T3, uma vez que não temos receptores celulares para T4. Assim, após a secreção dos hormônios pela tireoide na circulação, ocorrerá o mecanismo de desiodação (retirada de uma molécula de iodo do T4) para síntese de T3 nos tecidos extratireoidianos, em geral, no fígado (Hennemann et al., 2001; Stockigt, 2003).

			A desiodação do T4, porém, não é direcionada única e exclusivamente para a síntese de T3. O hormônio T4 também pode ser convertido, em maior ou menor proporção, para T3 reverso (T3R). Essa isoforma corresponde à forma inativa do hormônio T3, e, geralmente em situações de estresse aumentado, de restrição alimentar e de algumas patologias, apresenta suas concentrações elevadas, podendo ter como mediador as concentrações aumentadas de cortisol (Demers, 2004).

			O transporte dos hormônios tireoidianos é condicionado à conjugação com proteínas específicas, e somente uma pequena proporção de hormônios se mantém na forma livre. Entre as proteínas plasmáticas de transporte, citam-se a globulina ligadora da tiroxina (TBG), a transtirretina (TTR), uma forma de pré-albumina de ligação de tiroxina, e a albumina. Esse processo de conjugação é importante para a atividade hormonal, uma vez que, na forma livre, os hormônios apresentam meia-vida curta (Hennemann et al., 2001; Stockigt, 2003).

			Os hormônios tireoidianos apresentam funções importantes no crescimento e na maturação de diversos tecidos, bem como importantes atividades metabólicas nos sistemas muscular, endócrino e digestório, e na termogênese. Nesse sentido, alterações na função tireoidiana (hipo ou hipertireoidismo) acarretam importantes consequências ao organismo no processo de emagrecimento.

			3.9.1 Avaliação laboratorial da função tireoidiana

			Do ponto de vista laboratorial, a função tireoidiana pode ser avaliada pela mensuração da concentração plasmática dos indicadores relacionados com o eixo hipotálamo-hipófise-tireoide (Figura 3.1).

			
				
					[image: ]
				

			

			Figura 3.1 – Ilustração do eixo hipotálamo-hipófise--tireoide-tecidos.

			T3: tri-iodotironina; T4: tiroxina; T3R: T3 reverso; TRH: hormônio de liberação de tireotropina; TSH: hormônio estimulador da tireoide.

			3.9.2 TSH

			O TSH é uma glicoproteína cuja secreção é controlada de maneira circadiana e sofre efeito de retroestimulação, de acordo com as concentrações plasmáticas de T3 e T4.

			A análise laboratorial das concentrações sanguíneas de TSH é de grande importância, sendo o marcador mais sensível na investigação da função tireoidiana; porém, sua análise isolada é insuficiente (Dayan, 2001).

			Em geral, a baixa atividade da tireoide – o hipotireoidismo – é colocada como uma das possíveis causas da obesidade, uma vez que um dos sintomas associados a esse quadro é o ganho de peso. O que se costuma observar é que os distúrbios da tireoide, na maioria das vezes, não representam o principal fator etiológico da obesidade, mas podem ser uma alteração verificada concomitantemente à obesidade (Graf e Carvalho, 2002).

			Para a análise laboratorial do quadro de hipotireoidismo, normalmente se avaliam as concentrações de TSH e de T4 livre, e essa avaliação pode ter algumas situações como resultado, conforme descrito a seguir.

			Hipotireoidismo subclínico: TSH elevado e T4 normal

			Possível interpretação: em geral, esses pacientes são assintomáticos. Sugere-se o acompanhamento clínico, pois comumente as concentrações tendem a se normalizar na maioria dos casos, sem a necessidade de intervenção medicamentosa precoce (Damiani, 2002).

			Hipotireoidismo primário: TSH elevado e T4 baixo

			Possíveis interpretações (Gärtner, 2010):

			•Deficiência na síntese dos hormônios tireoidianos (T4 em maior concentração) faz a adeno-hipófise supraestimular (concentrações de TSH aumentadas) a tireoide, na tentativa de compensar a deficiência de hormônios tireoidianos, podendo levar à hipertrofia da tireoide (bócio). Possível causa: deficiência nas concentrações de iodo orgânico (fonte alimentar) e/ou síntese de tireoglobulina, tirosino-dependente.

			•Deficiência na atividade da deiodinase, limitando a conversão de T4 em T3 e, consequentemente, a ação hormonal nas células-alvo. Possível causa: a atividade da enzima deiodinase é regulada por cofatores, como o selênio, podendo limitar a conversão de T3. Outro fator pode ser estar associado a concentrações elevadas de cortisol, que levam tanto à diminuição da atividade da deiodinase como ao bloqueio dos receptores para T3 nos alvos celulares. Sugere-se adicionar a mensuração das concentrações plasmáticas de cortisol.

			Hipotireoidismo secundário: TSH normal/baixo, T4 baixo

			Possíveis interpretações: sugere-se complementar a investigação com a análise das concentrações de TRH, a fim de determinar se é um caso de alteração hipotalâmica, hipofisária ou tireoidiana (Gärtner, 2010).

			3.10 Indicadores laboratoriais menos usuais na prática clínica

			3.10.1 Leptina

			A solicitação laboratorial de leptina não é uma rotina na prática clínica, por se tratar de um marcador com custo elevado para análise; porém, apresenta importante papel no metabolismo associado ao controle de peso corporal.

			A leptina, descoberta inicialmente em 1994 (Zhang, Y., et al., 1994), é expressa e secretada principalmente pelo tecido adiposo e tem como papel importante o controle do apetite e do gasto energético via regulação neuroendócrina. Apresenta correlação direta com as concentrações de insulina, e inversa com o eixo hormônio adrenocorticotrófico-cortisol (ACTH-cortisol) (Licinio e Wong, 1997).

			Sua atividade está intimamente ligada com o tecido adiposo, uma vez que reduções nesse tecido implicam reduções das concentrações séricas de leptina, ao passo que o aumento do tecido adiposo é associado a maiores níveis circulantes. A leptina tem como sítio de ação as regiões hipotalâmicas de controle da fome e do gasto energético, em que maiores concentrações desse hormônio diminuem o apetite e aumentam o gasto energético em repouso (Münzberg et al., 2016).

			Seria esperado, então, que indivíduos obesos, com maior tecido adiposo, produzissem maiores níveis de leptina e apresentassem como consequência diminuição da fome e aumento do gasto energético, certo? A lógica do raciocínio induz esse pensamento, contudo, o que acontece com indivíduos obesos é a verificação de concentrações maiores de leptina, compatíveis com o excesso de tecido adiposo, sem o desfecho esperado desse hormônio. Assim, não são as baixas concentrações de leptina (aumento do apetite) que irão induzir a obesidade, e sim os mecanismos relacionados ao quadro de resistência à leptina (Van Heek et al., 1997).

			Os estudos indicam que padrões de dieta hiperlipídica, tanto em modelos experimentais quanto em humanos, induzem deficiência na comunicação entre a leptina e os centros hipotalâmicos, principalmente pelo quadro pró-inflamatório instalado no hipotálamo (Myers, Cowley e Münzberg, 2008). Assim, o padrão alimentar pode implicar não somente a inflamação sistêmica decorrente da hipertrofia do tecido adiposo, mas, também, o aumento de espécies reativas de oxigênio e de vias de controle neurais, provocando inflamação local com desfechos inibitórios à sinalização da leptina (Zhang, X., et al., 2008).
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