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Entregáveis da aula:

1) Identificar o perfil metabólico da mulher na pós-menopausa.

2) Selecionar intervenções seguras e eficazes.

3) Planejar estratégias nutricionais de recomposição corporal.



• 1. Fisiologia e menopausa: definições, transição hormonal, sintomas e alterações 

metabólicas.

• 2. Terapia de reposição hormonal: benefícios, limitações e papel do nutricionista na 

conduta. 

• 3. Suplementação e alimentação: micronutrientes-chave (cálcio e vitamina D), 

fitoestrógenos e padrões alimentares saudáveis.

• 4. Estratégias de recomposição corporal: ajuste energético, macronutrientes, platô e 

raciocínio clínico aplicado ao caso.

Conteúdo programático



Mulher, 50 nos, obesidade grau III
• Objetivo: emagrecer e voltar a ter qualidade de vida, sente muitas dores para 

caminhar ou exercer as atividades no trabalho.

• Profissão: possui loja de agropecuária, trabalha no atendimento e rotinas gerais.

• Exercício físico: praticava Pilates 2x na semana, seguindo recomendações do 

fisioterapeuta, nunca praticou nenhum outro tipo de exercício físico.

• Medicamentos: não utilizava nenhum.

• Alimentação: nunca havia feito dieta.

• Histórico da composição corporal: engordou 20kg na primeira gravidez e depois 

mais 10kg por volta da segunda gravidez. Nunca conseguiu reduzir por conta. Maior 

peso: 94kg. Menor peso: 57kg.



Anamnese
• A principal dificuldade eram os finais de semana, os eventos na cidade que mora eram 

basicamente reuniões com muita bebida e comida.

• Bebida alcóolica era ingerida com frequência, em média de 10 latas por final de semana e 

todos os dias no jantar.

• Mora em um sítio, com muita disponibilidade de alimentos de origem animal, inclusive 

cortes/banha de porco eram consumidos diariamente.

• Menstruação irregular desde os 48 anos e apresentava alguns sintomas do climatério (ondas 

de calor principalmente). Não fazia reposição hormonal.

• Dificuldade em fazer exames: por ser de uma região mais remota, o acesso para exames é 

extremamente difícil. Se expõe ao sol com frequência.

• Toda a família tem sobrepeso e o marido com diabetes tipo 2 (ambiente obesogênico).
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DA TEORIA À CLÍNICA: 
ENTENDENDO A MENOPAUSA



A menopausa...

• Vai muito além do que só ficar sem menstruar ou não 

poder engravidar.

• Engloba uma série de repercussões clínicas que 

afetam a saúde e a qualidade de vida da mulher.

• Não é uma patologia, e sim fisiológico (toda 

mulher vai passar por isso!



Climatério? 
Perimenopausa?
Pós-menopausa?

• Embora o termo “menopausa” seja amplamente 

usado, ele representa apenas uma parte do processo.

• O espectro inclui diferentes definições, como 

menopausa espontânea, transição menopausal, 

climatério, menopausa induzida, menopausa precoce 

e insuficiência ovariana prematura.



• Precoce: Antes dos 40 anos (1% das mulheres).

• Antecipada: Entre 40-45 anos (5% das mulheres).

• Natural: Entre 45-55 anos (maioria das mulheres).

• Tardia: Após 55 anos (3% das mulheres).

• Induzida/Iatrogênica: Causada por intervenções 

médicas (cirurgia, quimioterapia, radioterapia).

Tipos de menopausa



• Menopausa é uma data, que é 

definida de forma retrógrada.

• Definida por 12 meses sem 

menstruação após aos 40 anos.

• Acontece geralmente entre 45-55 

anos.

• O período após é a Pós-menopausa.

Definição de menopausa



• Antes de menopausa a mulher já 

passa por um período de transição 

menopausal.

• A mulher pode apresentar alterações 

no ciclo menstrual (duração, 

intervalo), fluxo menstrual, alterações 

no humor e sintomas vasomotores.

• A transição menopausal é dividida 

em duas fases: inicial e tardia.

Transição 
Menopausal



• O período que engloba a transição 

menopausal e 12 meses após a 

menopausa é a perimenopausa.

• Tem uma duração média de 5 anos.

Perimenopausa



• Acontece por volta dos 45 aos 65 

anos.

• É um “período crítico” com mudanças 

no padrão reprodutivo/menstrual.

• Desde o final dos anos reprodutivos 

a mulher já pode apresentar 

sintomas: síndrome do climatério.

Climatério



Fisiologia hormonal feminina
• Mulheres passam por uma variação significativa, desde a puberdade até a menopausa.

• Essas oscilações afetam a função reprodutiva, o metabolismo, a composição corporal, 

a saúde óssea e até mesmo o humor.



Eixo hormonal feminino - anos reprodutivos

• O hipotálamo libera GnRH que atua na hipófise, liberando FSH e LH.

• FSH principalmente recruta folículos no ovário para desenvolvimento.

• LH atua nas células da teca estimulando produção de andrógenos.

• Andrógenos são convertidos em estrogênio nas células da granulosa.

• Estrogênio estimula o desenvolvimento do folículo e espessamento do endométrio.

• Todo o processo é direcionado para possibilitar uma gravidez.



Fisiologia hormonal - anos reprodutivos

• Hipotálamo (GnRH) → hipófise (FSH/LH) → ovário (produção hormonal).

• Fase folicular → pico ovulatório → fase lútea.

• Estradiol ↑ na fase folicular tardia → feedback negativo no FSH.

• Inibina B (células da granulosa) → reduz FSH, favorecendo o folículo 

dominante.

• Pico de estradiol → feedback positivo para o pico de LH (ovulação).



O que muda na transição menopausal
• Inicia com diminuição do número de folículos. Com↓ folículos, ↓produção de estrogênio.

• Corpo responde aumentando FSH e LH para tentar recrutar mais folículos.

• Este processo quebra a ciclicidade natural do eixo hormonal.

• Inicialmente os ciclos ficam mais curtos, posteriormente, os ciclos tornam-se mais longos 

com períodos de amenorreia.

• Evolui para sintomas característicos da deficiência estrogênica.





Síndrome do climatério

• Fadiga

• Ondas de calor (fogachos)

• Alterações de humor

• Distúrbios do sono

• Dificuldade de concentração

• Alterações no comportamento 

alimentar

• Disfunções sexuais



É um período de transição 
que vai além do fisiológico, 

trazendo desafios e impacto 
na qualidade de vida.
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REPERCUSSÕES CLÍNICAS E 
TERAPIA DE REPOSIÇÃO 

HORMONAL



Revisão hormonal



Muito além do fim da fertilidade
• Alterações além do fim da fertilidade.

• Estrogênio: principal regulador de múltiplos sistemas.

• Progesterona: proteção endometrial em tratamentos com 

estrogênio.

• Queda hormonal → impactos neurológicos, ósseos, 

musculares, geniturinários, metabólicos e cardiovasculares.



Sintomas prevalentes e SNC
• Vasomotores (80%): ondas de calor, sudorese noturna, impacto no 

sono e na rotina.

• Sono e humor: insônia, irritabilidade, sintomas depressivos, 

ansiedade.

• Cognição: perda de memória recente, lentidão no processamento.

• Diferenciar de transtornos psiquiátricos isolados.



Ossos e geniturinário
• Ossos: perda acelerada de massa, risco de osteoporose e fraturas 

graves.

• Geniturinário: secura vaginal, dor na relação, incontinência 

urinária, atrofia de mucosa.



Pele, gordura, 
metabolismo e libido
• Pele: perda de colágeno, elasticidade e gordura subcutânea.

• Gordura corporal: redistribuição para padrão androide, aumento 

da visceral.

• Metabolismo: resistência insulínica, maior risco de DM2.

• Cardiovascular: perda da cardioproteção, risco semelhante ao do 

homem.

• Libido: queda multifatorial.



A Menopausa causa o ganho de peso?



O metabolismo com o 
avanço da idade
• Estudo com +6.000 pessoas, de 8 dias a 95 anos, usando método padrão 

ouro.

• O metabolismo ajustado por massa magra é estável dos 20 aos 60 anos.

• A queda só acontece depois dos 60 anos.

• Portanto, a desaceleração metabólica não justifica o ganho de peso na 

meia-idade.



Entendendo o ganho de peso
• Ganho de peso é uma das maiores preocupações das mulheres 

entre 55 e 65 anos.

• Mito comum: “A menopausa faz engordar”.

• Evidência: O aumento de peso (cerca de 0,5 kg/ano) está mais 

relacionado ao envelhecimento do que à menopausa em si.

• O que muda na menopausa é a distribuição de gordura.



Outros fatores que 
influenciam
• Baixo nível de atividade física, dieta inadequada, privação 

de sono, uso de certos medicamentos (antidepressivos, 

quimioterapia).

• Aspectos psicológicos: estresse, ansiedade e depressão 

podem contribuir para alterações de apetite e 

comportamento alimentar.

• Fatores genéticos e étnicos também influenciam onde e 

como a gordura é armazenada.



A fome também aumenta!
• Estrogênio exerce um papel muito semelhante à leptina 

por vias centrais.

• É comum o aumento de fome nesta fase, levando a uma 

maior ingestão alimentar.

• O período é marcado por muitos desafios que pode 

levar a uma maior busca por recompensas 

alimentares.



Terapia de Reposição 
Hormonal é para todas as 

mulheres?



Terapia de reposição hormonal
• Terapia de Reposição Hormonal: uso de estrógeno, com ou sem 

progesterona, para aliviar sintomas da menopausa e prevenir 

repercussões do hipoestrogenismo.

• Considerada o tratamento mais eficaz para os sintomas 

vasomotores (fogachos, suores noturnos), síndrome geniturinária e 

impacto na qualidade de vida.

• Deve ser individualizada: nem todas precisam, nem todas podem.



Janela de oportunidade
• Melhor custo-benefício quando iniciada até 10 anos após a 

menopausa ou até os 60 anos de idade.

• Redução de risco cardiovascular, ósseo e metabólico nesse 

período.

• Início tardio: menor efeito protetor, maior risco em mulheres já 

com aterosclerose estabelecida.



Vias e formas de administração
• Oral: maior impacto hepático (perfil lipídico/coagulação).

• Transdérmica (adesivo/gel): melhor perfil cardiovascular, evita primeira 

passagem; base mais segura.

• Local (vaginal): para síndrome geniturinária; pode ser usada mesmo sem 

TRH sistêmica.

• Esquemas: sequencial (pode sangrar), contínuo (preferido no pós-

menopausa), intermitente (baixa adesão).

• Tibolona: opção em alguns contextos, mas não é padrão-ouro.

• Papel do nutricionista: entender diferenças, adesão e segurança.



Além do estrogênio
• Progesterona: obrigatória em mulheres com útero, para proteção 

endometrial indispensável.

• Testosterona: indicada apenas em casos de desejo sexual hipoativo 

diagnosticado, sempre em doses fisiológicas.

➝ A TRH é personalizada: o estrogênio é a base, e os hormônios 

complementares só entram quando há indicação específica.



Indicações e benefícios
• Sintomas moderados a intensos: fogachos, insônia, alterações de 

humor, dor articular.

• Síndrome geniturinária: secura, dor, ITU de repetição (TRH ajuda; 

estrógeno vaginal é opção mesmo sem TRH sistêmica).

• Critério de 12 meses é retrospectivo: não esperar para tratar 

sintomas.

• Ossos: redução da reabsorção óssea e do risco de fraturas.

• Coração (na janela): melhor perfil cardiovascular quando iniciada 

até 10 anos/<60a.

• Qualidade de vida, sexualidade e composição corporal.

• Menopausa precoce/cirúrgica: reposição é mandatória, salvo 

contraindicação.



Contraindicações



Hormônios e 
composição corporal
• Terapia hormonal não está associada a ganho de 

peso.

• Pode reduzir o acúmulo de gordura abdominal e 

melhorar sensibilidade à insulina em algumas 

mulheres.

• Diferença entre via oral e transdérmica nos efeitos 

sobre massa magra e gordura.



A menopausa acelera a perda de 
massa magra?



O que realmente muda com a 
menopausa
• Revisão sistemática e meta-análise com 12 ensaios clínicos (n = 4474).

• Avaliou o efeito da terapia hormonal (TH) na massa magra (LBM) de mulheres ≥50 anos.

• Resultado: diferença de –0,06 kg (IC 95% –0,05 a 0,18; p = 0,26) — sem significância estatística.

• Conclusão: a TH não previne nem acelera a perda de massa magra.



Estradiol: modulador, não 
anabólico
• O estradiol modula metabolismo muscular, mas não é anabólico direto.

• A menopausa não causa perda acentuada de massa magra, e sim redução da eficiência 

metabólica e infiltração gordurosa.

• Intervenções combinadas (alimentação, exercício, TH) são mais eficazes que TH isolada.

• Relevância clínica: preservar função e qualidade muscular, mais do que volume.



Terapia hormonal e músculo
• Incluiu 43 estudos (15 RCTs + 28 observacionais).

• Nenhum usou definição consensual de sarcopenia.

• Apenas 2 de 6 RCTs mostraram melhora em força de preensão, e 1 de 6 em desempenho físico.

• Sem evidências consistentes de benefício da TRH sobre massa ou força muscular.



Sarcopenia não é destino hormonal
• Estudos antigos, com formulações ultrapassadas de HRT e alto risco de viés.

• Não há evidência robusta de que a TRH previna sarcopenia.

• Não foram relatados efeitos negativos sobre músculo.

• O declínio estrogênico pode reduzir eficiência contrátil e regeneração, mas não causa sarcopenia 

direta.



O que explica a perda de massa 
magra
• Acompanhou mulheres pós-menopáusicas por anos (n > 200).

• Mostrou redução discreta de massa magra (~0,2 kg/ano), aumento de gordura total e visceral.

• A diminuição da atividade física foi o principal preditor da perda de massa magra, não a 

menopausa em si.

• O comportamento e o treino explicam mais do que a mudança hormonal isolada.



A resposta: não!
• A menopausa altera a partição energética e a composição corporal, mas não acelera a atrofia 

muscular.

• O declínio estrogênico favorece infiltração gordurosa e menor eficiência metabólica.

• A preservação muscular depende de estímulo mecânico e ingestão alimentar adequada.

• Estratégia clínica: recomposição corporal funcional, com foco em força, densidade e 

metabolismo.





Papel do Nutricionista na TRH
• Compreender a lógica da reposição para orientar conduta nutricional 

alinhada.

• Apoiar a paciente em adesão, monitorar mudanças em composição corporal, 

sono, humor e metabolismo.

• Saber identificar quando o quadro clínico pode indicar necessidade de TRH e 

encaminhar para avaliação médica.

• Se a mulher não pode fazer TRH ainda há o que fazer!



Retomando o caso clínico...

• O que podemos identificar aqui?

• Falta de disposição e exercer as atividades.

• Aumento de peso  (maior RCV).

• Hábitos alimentares e comportamentais a serem trabalhados.

• A queda do estrogênio concomitante com a obesidade, agravando os sintomas.

• Paciente tinha pouco conhecimento a respeito da terapia de reposição hormonal.

• Necessidade de encaminhamento médico. 

• Não se enrolem aqui!
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NUTRIÇÃO, SUPLEMENTAÇÃO E 
FITOESTRÓGENOS



Não existe dieta específica para mulher na 
pós-menopausa... 



...mas temos um papel central:

- Envelhecimento saudável e longevidade
- Prevenção de riscos

- Adequação de micronutrientes chaves



Padrões alimentares

• Avaliou 105 mil adultos (66% mulheres) durante 30 anos.

• Investigou 8 padrões alimentares (AHEI, Mediterrânea, DASH, MIND, hPDI, PHDI, rEDIH, rEDIP).

• Objetivo: identificar quais dietas favorecem envelhecimento saudável (longevidade com 

preservação de função física, mental e metabólica).

• Critério: viver até 70 anos sem doenças crônicas, com boa função cognitiva .

• Traduz como alimentação de qualidade influenciam a eficiência metabólica na menopausa.



Envelhecimento e longevidade
• Todos os padrões saudáveis tiveram efeito positivo, mas o AHEI (Alternative Healthy Eating

Index) foi o mais forte:

• +86% de chance de envelhecimento saudável;

• +124% considerando sobrevida até 75 anos.

• AHEI enfatiza equilíbrio entre densidade nutricional e qualidade das gorduras.

• Os alimentos mais protetores: frutas, vegetais, grãos integrais, leguminosas, nozes e gorduras 

insaturadas.

• Relevância para a menopausa: favorecem partição energética eficiente e controle da 

adiposidade visceral.



Menopausa e longevidade
• O efeito das dietas saudáveis foi mais forte em mulheres.

• A qualidade alimentar melhora a eficiência metabólica mesmo com queda do estradiol.

• AHEI e PHDI favorecem sensibilidade insulínica e melhor partição energética.

• Reduzem inflamação e protegem a composição corporal.

• A recomposição é estratégia de preservação funcional e longevidade.

• Envelhecer bem é resultado de hábitos consistentes na meia-idade.



Micronutrientes na menopausa

• Pico de massa óssea até 

os 25-30 anos

• A absorção depende da 

vitamina D e pode ser 

reduzida por fatores 

dietéticos

• A necessidade aumenta 

após os 50 anos 

(recomendação: 1.200 

mg/dia)

CÁLCIO

• Mulheres acima de 50 

anos: 8mg/dia

FERRO

• Níveis adequados são 

importantes para saúde 

óssea e imunidade

• Avaliação e reposição 

devem ser 

individualizadas

VITAMINA D



Micronutrientes: Cálcio
• 99% nos ossos e dentes (reserva dinâmica).

• Regula contração muscular, transmissão nervosa, coagulação.

• Remodelação óssea.



Absorção e biodisponibilidade do Cálcio
• Como o cálcio é absorvido?

• Via transcelular – absorção por meio das células intestinais.

• Via paracelular – absorção entre as células intestinais.

• Influências:

• Estrógenos aumentam absorção de cálcio intestinal.

• FOS e inulina melhoram solubilidade.

• Oxalato, fitato e hipocloridria reduzem absorção.



Cálcio na menopausa
• Perda óssea até ~3% por ano.

• SWAN – perda de DMO:

• Maior parte acontece 3 anos ao redor da última menstruação.

• Começa a diminuir 1 anos antes da última menstruação.

• Continua a cair nos primeiros anos após a menopausa.

• Leve redução na taxa de perda por volta de 2 anos após a última menstruação.



Cálcio na menopausa
• O aumento da ingestão não atua como prevenção de massa óssea.

• A atividade física também exerce um efeito protetor.

• Neste período há um aumento para o risco de fraturas.

• Menopausa e dietas hiper sódicas: atenção redobrada para perdas elevadas de 

cálcio.

• Suplementação pode ter efeito modesto; depende do status da vitamina D, atividade 

física e terapia de reposição hormonal.



Avaliação clínica e exames
• Cálcio sérico ≠ reservas corporais.

• DMO (DEXA): padrão ouro.

• Vai detectar estágios mais avançados.

• Influenciada por múltiplos fatores (nutricionais, hormonais, renais).



DRI - Cálcio



Alimentos-fonte de Cálcio



Alimentos enriquecidos em Cálcio

• 20g - 500mg de 

cálcio

• 20g - 500mg de 

cálcio
• 200ml - 264 mg de 

cálcio



Suplementação de Cálcio

• Indicações:

⚬ Ingestão < recomendações.

• Formas:

⚬ Carbonato: 40% cálcio – com alimentos.

⚬ Citrato: 21% cálcio – sem depender do 

ácido gástrico.

• Possíveis riscos:

⚬ Cálculos renais.

⚬ RCV (estudos associativos).



Micronutrientes: Vitamina D
• Vitamina lipossolúvel sintetizada na pele pela luz UV-B.

• Convertida em calcitriol (forma ativa) no fígado e rins.

• Atua na regulação de cálcio e fósforo.

• Também tem efeito imunomodulador.



Absorção e biodisponibilidade 
da Vitamina D
• Absorção intestinal via micelas e quilomícrons (~80%).

• Veículos oleosos → maior biodisponibilidade.

• Tipo de gordura pode* influenciar (poli-insaturadas 

reduziriam).



Vitamina D e menopausa
• Deficiência frequente em mulheres na pós-menopausa.

• Maior adiposidade → sequestro da vitamina.

• Baixa exposição solar e uso de protetor solar.

• Pele escura.

• Obesidade, má absorção e doença hepato-renal aumentam risco.

• Medicamentos (corticoides, anticonvulsivantes, orlistat) elevam 

necessidade.



DRI – Vitamina D



Alimentos-fonte + exposição solar
• Exposição solar: ~15 min, 10h–14h, braços e 

pernas sem protetor (maio–setembro) → pode 

dispensar suplementação em adultos 19–65 

anos

• Fontes alimentares: peixes gordos, óleo de peixe, 

gema, fortificados; dieta cobre <20% das 

necessidades.



Suplementação de Vitamina D
⚬ Se menos que 75 anos sem condições clínicas, não há necessidade de suplementar 

acima das recomendações diárias.

⚬ Já em casos de risco e/ou acima, a investigação laboratorial deve ser conduzida com 

base na avaliação clínica.



Fitoestrógenos:
A promessa natural
• Isoflavonas de soja ganharam espaço como alternativa 

“natural” para sintomas da menopausa.

• São fitoestrógenos, compostos bioativos com 

estrutura semelhante ao estrogênio humano.

• A proposta é simples (e sedutora): aliviar os sintomas 

sem hormônio.

• Mas será que isso se sustenta quando a gente olha 

pra fisiologia e evidência?



Atuam? Sim. Substituem? Não.
• Fitoestrógenos se ligam preferencialmente aos receptores estrogênicos 

beta (ERβ).

• Têm ação seletiva, fraca e contexto-dependente, não reproduzem o 

efeito do estradiol endógeno. 

• Não aumentam os níveis de estrogênio no sangue. 

• Não são equivalentes à terapia hormonal, nem em potência, nem em 

abrangência de efeitos.



Parece estrogênio, 
mas não age como tal
• Fitoestrógenos têm estrutura semelhante ao estrogênio, mas seu 

potencial estrogênico é muito mais fraco. 

• Estudos mostram efeitos pequenos, inconsistentes e, na maioria das 

vezes, semelhantes ao placebo. 

• A resposta é variável: depende da microbiota, da dose e da sensibilidade 

individual.



Posicionamento - AHA
• Saúde Cardiovascular

• 22 estudos randomizados avaliados mostrou redução do LDL em média de ~3%.

• Efeito clinicamente modesto.

• Não foram observadas reduções de HDL, triglicerídeos, lipoproteína(a) ou PA.

• Estudos que compararam proteína de soja sem isoflavonas a outras proteínas (como caseína) 

mostraram efeitos ainda menores ou nulos, indicando que a proteína de soja, isoladamente, 

não exerce efeito hipolipemiante relevante.

• Isoflavonas isoladas (em alimentos ou cápsulas) não demonstraram efeito consistente na 

redução do colesterol LDL ou em outros marcadores lipídicos.



Posicionamento - AHA
Menopausa e sintomas vasomotores

• Apesar das alegações populares, os ensaios clínicos não sustentam o uso de isoflavonas para 

alívio de fogachos (sintomas vasomotores).

• A maioria dos estudos mostra que a melhora ocorre em ambos os grupos (isoflavona e placebo), 

sugerindo forte efeito placebo, sem superioridade da intervenção.



Posicionamento - AHA
Osteoporose e massa óssea

• A hipótese de que isoflavonas teriam efeito estrogênico protetor sobre o tecido ósseo não foi 

confirmada de forma consistente.

• Alguns estudos mostraram atenuação da perda óssea em mulheres na pós-menopausa, 

enquanto outros não observaram benefícios.

• Houve também inconsistência quanto ao local de efeito (coluna vs. quadril) e entre densidade 

mineral óssea e marcadores bioquímicos.



Mas e a soja na 
alimentação?



Posicionamento - AHA
Considerações Práticas

• Alimentos integrais à base de soja podem ser benéficos dentro de um padrão alimentar 

cardioprotetor.

• Isso se deve à composição nutricional desses alimentos.

• AHA recomenda o consumo de alimentos integrais de soja como substituição a fontes de 

proteína animal, mas não recomenda o uso de suplementos de isoflavonas.



Módulo 04

ESTRATÉGIAS DE 
RECOMPOSIÇÃO CORPORAL



Balanço energético e cálculo 
de dieta

(GET):  GER + GAF + ETA



Equações -
GER

Corresponde de ~60 a 70% do GET

FAO/OMS (pacientes eutróficas)

GER (mulheres, 30-60) = (8,126 x P) + 845,6

Harris-Benedict (pacientes eutróficas)

GER (mulheres) = 655 + (9,6 x P) + (1,9 x A) – (4,7 x I)

Mifflin – St Jeor (para sobrepeso e obesas):

GER (mulheres) = (10 x P) + (6,25 x A) – (5,0 x I) - 161



Efeito 
térmico dos 
alimentos 
(ETA)

• Proteínas: 20 a 30% do GET.

• Álcool: 10 a 30% do GET.

• Carboidratos: 5 a 10% do GET.

• Gorduras: 0 a 3% do GET.



Gasto de 
atividade 
física (GAF)

• Pode ser subdivido em GAF e GEF.

• Depende da duração e da intensidade do exercício.

• Mulheres na menopausa tendem a se movimentar menos.



Fator atividade (FA)

• Aplicar o FA:

• GET: GER X FA



Emagrecimento ou 
hipertrofia?
• Tudo vai depender do ponto de partida e... do histórico!

• Qual o peso atual? Qual o histórico do peso na transição menopausal? Qual o peso na idade 

reprodutiva? Passou por grandes mudanças de peso?

• Qual a circunferência abdominal? RCE?

• Possui acúmulo de gordura abdominal?

• É ativa fisicamente ou sedentária?



Emagrecimento na menopausa



Emagrecimento

• A perda de peso ainda depende de déficit calórico.

• O metabolismo não “desliga” na menopausa, mas fica menos eficiente devido à queda do 

estradiol.

• Há maior tendência à redistribuição de gordura corporal, especialmente visceral.

• A fome, o sono e o humor podem interferir na adesão ao plano (e é aqui que o cuidado 

nutricional precisa ser mais estratégico).



Déficit calórico



Macronutrientes: proteínas



Proteína x sensibilidade à 
insulina
• Ensaio clínico randomizado com mulheres pós-menopáusicas obesas e sedentárias.

• Intervenção de 6 meses de dieta hipocalórica (~10% de perda de peso).

• Comparou 0,8 g/kg/dia (WL) vs. 1,2 g/kg/dia (WL-HP) de proteína.

• Nenhuma participante realizava exercício físico.

• Ambos os grupos perderam peso semelhante (~10%).

• Resultado: o grupo WL-HP não apresentou melhora na sensibilidade à insulina, ao contrário. 

do grupo padrão.



Macronutrientes: proteínas

• Aumento de AKT só no grupo 0,8 g/kg/dia → melhora da sensibilidade à insulina.

• Grupo 1,2 g/kg/dia (proteína alta) → nenhuma melhora na captação de glicose ou sinalização 

muscular.

• Menor expressão de genes estruturais e antioxidantes + maior estresse oxidativo.

• Efeito metabólico independente do peso ou da massa magra preservada.

• Conclusão: proteína em excesso preserva estrutura, mas compromete função metabólica.

• Em mulheres sedentárias, foco deve ser eficiência metabólica > quantidade de músculo.



Macronutrientes: carboidratos

• Representam cerca de 30% a 40% do valor energético total (verificar adesão!).

• Correspondem a aproximadamente 1 a 3 g/kg de peso corporal/dia.

• A distribuição deve considerar frequência, volume e intensidade do treino, além da 

sensibilidade à insulina individual.

• Carboidratos adequados exercem efeito poupador de proteínas.



Macronutrientes: gorduras

• Lipídios totais: 20-35% das calorias totais.

• Ácidos graxos saturados: até 10%.

• Ácidos graxos poli-insaturados: 6-10%.

• Ômega 6: 5-8%.

• Ômega 3: 1-2% (250-500 mg de EPA+DHA).

• Ácidos graxos monoinsaturados: restante.

• Priorizar alimentos fontes de gorduras insaturadas (oleaginosas, amendoim, abacate, azeite 

de oliva, óleos vegetais não tropicais).



Fibras

• Recomendação: 25–35 g/dia ou ~14 g/1000 kcal (IOM).

• Fibras reduzem o LDL-colesterol, por menor absorção de colesterol e ácidos biliares.

• Melhoram o controle glicêmico, aumentam saciedade e favorecem adesão ao déficit 

calórico.

• Maior ingestão de fibras está associada a menor peso corporal e menor risco de obesidade.

• Consumo regular reduz risco de diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares.



Colocando em prática



Equação de Mifflin-St Jeor

P: 93,6 kg

A: 164 cm

FA: 1,375 (Leve)

GER: 1548 kcal/dia x 1,375

GET: 2129 kcal/dia

Déficit: 800 kcal

Dieta: ~1300 kcal

Cálculo energético
Caso clínico

Distribuição dos macros:

Proteínas: 1,1g/kg – 30,5%

Carboidratos: 1,9g/kg – 50,3%

Gorduras: 0,3g/kg – 19,2%



Recordatório alimentar
• Café da manhã: Pão francês com manteiga, café com açúcar 

e queijos

• Almoço: arroz, feijão, sobrecoxa de frango e fritas

• Lanche da tarde: café com açúcar e pão doce/bolo

• Jantar: geralmente lanche, com pão e frios e cerveja

Aos finais de semana, não segue muita rotina alimentar. 

Geralmente fazia churrasco os dois dias.



Caso clínico – dieta inicial
• Café da manhã: 2 fatias de pão integral + 1 fatia de queijo muçarela +  1 pera + café + 1 

colher de café de açúcar + 150 ml de leite desnatado (Molico Total Cálcio)

• Almoço: 80g de arroz integral + 100g de feijão + 120g de peito de frango + 200g de legumes 

cozidos + 1 fio de azeite + salada

• Lanche da tarde: 170g de iogurte desnatado + 100g de morangos + 15g de amêndoas + 3g 

de chia + 5g de psyllium + 10g de farelo de aveia

• Jantar: 50g de goma de tapioca + 120g de atum + 30g de creme de ricota light + 1 fio de 

azeite + salada + 200g de melão



Caso clínico – % inicial



• Diminuição da bebida alcóolica – acordo de 5 latas na semana.

• Utilizava muita banha de porco para cozinhar os alimentos – troca 

para óleo de soja.

• Troca para cortes mais magros de proteína animal.

• Limitei a quantidade de churrasco aos finais de semana (200g), 

sempre com salada de entrada e legumes de acompanhamento.

Principais acordos



Resultados
• -16kg desde o início do acompanhamento.

• Estava mais animada com a mudança corporal 

e com mais adesão aos finais de semana.

• Conseguiu voltar a fazer as atividades que 

gostava (andar a cavalo e tirar fotos).

• Neste momento mostrou preocupação com a 

flacidez.

• Comprou uma bicicleta ergométrica.



Café da manhã: 2 fatias de pão integral + 1 fatia de queijo muçarela 

+  1 pera + café + 1 colher de café de açúcar + 150 ml de leite 

desnatado (Molico Total Cálcio)

Lanche da manhã: 150 ml de leite desnatado (Molico Total Cálcio) + 

20g de whey concentrado + 5g de psyllium

Almoço: 80g de arroz integral + 100g de feijão + 120g de peito de 

frango + 200g de legumes cozidos + 1 fio de azeite + salada

Lanche da tarde: 170g de iogurte desnatado + 100g de morangos + 

15g de amêndoas + 5g de chia + 5g de psyllium + 10g de farelo de 

aveia

Jantar: 50g de goma de tapioca + 120g de atum + 30g de creme de 

ricota light + 1 fio de azeite + salada + 200g de melão

1a. alteração

Proteínas: 1,7g/kg – 34,6%

Lipídios: 0,4g/kg – 16,9%

Carboidratos: 2,5g/kg – 48,5%

1450 kcal



• -28kg desde o início!

• Mudanças fundamentais no comportamento:

⚬ Redução quase total no consumo de 

álcool;

⚬ Finais de semana agora são ativos.

• Com a redução das dores, estava confiante 

para aumentar a intensidade dos treinos 

neste estágio:

⚬ Musculação 5x na semana;

⚬ Cardio 4x na semana;

⚬ Natação 3x na semana.

Resultados



Café da manhã: 2 fatias de pão integral + 1 fatia de queijo muçarela +  1 pêra + 

café + 1 colher de café de açúcar + 150 ml de leite desnatado (Molico Total Cálcio)

Lanche da manhã: 150 ml de leite desnatado (Molico Total Cálcio) + 20g de whey 

concentrado + 5g de psyllium

Almoço: 80g de arroz integral + 100g de feijão + 120g de peito de frango + 200g de 

legumes cozidos + 1 fio de azeite + salada

Lanche da tarde: 170g de iogurte desnatado + 20g de whey concentrado + 180g 

de morango + 15g de amêndoas + 5g de chia + 5g de psyllium + 10g de farelo de 

aveia

Lanche da tarde 2: 200g de melancia + 2 fatias de pão integral + 1 colher de sopa 

de geleia zero + 20g de doce de leite*

Jantar: 70g de arroz integral + 100g de feijão + 70g de patinho + 200g de legumes 

cozidos + 1 fio de azeite  + salada

2a. 
alteração

Proteínas: 2,4g/kg – 34,3%

Lipídios: 0,5g/kg – 16,3%

Carboidratos: 3,6g/kg – 49,4%

1815 kcal



• -31,3kg desde o início

• Teve hipertrofia SEM superávit calórico

⚬ O principal sinalizador da hipertrofia é 

o TREINO

• De maio até julho, manteve em ~62/63kg

• Estava em platô

Resultados



Ciclo de Carboidratos



Periodização nutricional

• Conceito de periodização nutricional: estratégias dietéticas alinhadas ao treinamento 

físico para otimizar performance e promover adaptações metabólicas.

• Sinergia entre dieta e exercício: ajustes na dieta junto com o exercício podem melhorar 

a performance e potencializar a queima de gordura.

• Adaptações fisiológicas: aumentam a sensibilidade à insulina, flexibilidade metabólica, 

biogênese mitocondrial e síntese proteica muscular (musculação).



Sensibilidade à insulina

• Mecanismo de translocação de GLUT-4 para 

membrana plasmática das células. A 

insulina se liga ao seu receptor (IRS) e 

sinaliza uma cascata de sinalizações 

intracelulares, ocasionando a translocação 

do GLUT-4 para membrana plasmática. 

Uma vez na membrana plasmática, o GLUT-

4 pode captar a glicose da circulação e a 

direcionar para dentro da célula, 

diminuindo a glicemia.



Flexibilidade metabólica
• Durante o sono o músculo esquelético aumenta a 

oxidação de gorduras e diminui a oxidação de 

glicose, e, sob condições pós-absortivas, aumenta a 

oxidação de carboidratos em conjunto com aumento 

dos estoques de glicogênio, e diminui a oxidação de 

gorduras. O tecido adiposo, durante o sono, aumenta 

a lipólise e diminui os estoques de gordura, e, após 

uma refeição, diminui a lipólise e aumenta os 

estoques de gordura. Durante o exercício o músculo 

aumenta a oxidação de carboidratos e de gordura 

como fonte de energia e o tecido adiposo aumenta a 

taxa de lipólise.



Biogênese mitocondrial
• O que é biogênese mitocondrial:  aumento do 

número e volume das mitocôndrias, promovido pelo 

exercício físico.

• Benefícios metabólicos: maior capacidade de 

oxidar gordura e carboidratos como fontes de 

energia; potencialização do uso da gordura 

armazenada no tecido adiposo. 

• Relação com saúde e performance: melhora da 

sensibilidade à insulina; aumento da flexibilidade 

metabólica.



Síntese proteica muscular

• Adaptações do exercício físico:  

• Musculação: aumento da síntese proteica e potencial para hipertrofia muscular.

• Exercício aeróbico: melhorias na biogênese mitocondrial e na capacidade de oxidar carboidratos e 

gorduras.

• Sinergia entre Musculação, aeróbico e dieta:

• Superávit calórico: musculação favorece ganho de massa muscular. Aeróbico reduz ganho de 

gordura e melhora a sensibilidade à insulina.

• Déficit calórico: musculação preserva massa muscular. Aeróbico potencializa a queima de gordura 

e melhora a sensibilidade à insulina.



Ciclando calorias (estudo 
MATADOR)

• Homens com obesidade, sem exercício físico.

• Comparou restrição contínua vs intermitente.

• Intermitente: 2 semanas em déficit + 2 semanas em manutenção.

• Mesmo déficit calórico total, mas... resultados diferentes.

• Grupo intermitente:

→ Maior perda de gordura

→ Melhor preservação da massa magra

→ Menor queda do metabolismo (GER)

→ Melhor manutenção do peso após 6 meses



Ciclando calorias (estudo 
MATADOR)

• MATADOR -
Minimising Adaptive 
Thermogenesis And 
Deactivating Obesity 
Rebound



Modelo Haluch
• Semanas de baixo carboidrato alternando com alto carboidrato.

• O treino otimiza a resposta do organismo às oscilações de carboidratos.

• Nesse modelo quando os carboidratos são aumentados novamente, reduzir as calorias de 

gorduras e proteínas. 



Princípios Haluch
• A paciente deve estar em uma dieta hipocalórica e de preferência ter perdido bastante 

peso; (Perdeu 31,5kg)

• Treinar musculação; (5x na semana)

• A resposta é melhor quanto menor o percentual de gordura, devido a maior 

flexibilidade metabólica; (~19% BF)

• A dieta inicial deve ser entre 10-40% das calorias de carboidratos; (ajustar)

• Exercício aeróbico potencializa os resultados. : 4x na semana de aeróbico (esteira) + 

2x na semana natação



Modelo Haluch

Macronutriente Primeira fase: 8-12 

semanas low carb

Segunda fase: 2-4 

semanas high carb

Terceira fase: 2-4 

semanas low carb

Quarta fase: 2-4 

semanas high carb

Carboidratos 10 - 45% 30 – 60 % 10 – 45 % 30 – 60 %

Proteínas 25 – 45 % 20 – 40 % 25 – 45 % 20 – 40 %

Gorduras 20 – 35 % 15 – 30 % 20 – 35 % 15 – 30 %



Modelo Haluch – caso clínico

Macronutriente Dieta anterior Primeira fase: 12 

semanas low 

carb

Segunda fase: 6 

semanas high 

carb

Terceira fase: 6 

semanas low 

carb

Quarta fase: 6 

semanas high 

carb

Carboidratos 49,4% 40,8% 55,7% 40,8% 55,7%

Proteínas 34,3% 34,5% 27,5% 34,5% 27,5%

Gorduras 16,3% 24,7% 16,8% 24,7% 16,8%



Resultados –
1ª e 2ª fase



Resultados –
2ª e 3ª fase



E a hipertrofia na menopausa?



Hipertrofia
• Menos comum ter procura em mulheres na menopausa, porém é um nicho crescente.

• Superávit calórico pode diminuir a sensibilidade à insulina, portanto: cautela!

• O principal sinalizador de hipertrofia é o treino.

• Antes de pensar em superávit, avalie o HISTÓRICO.

• Descubra o que significa hipertrofia para sua paciente.



Superávit calórico



Macronutrientes

• Carboidratos: 3 – 8 g/kg/dia → 50 a 65% do VET.

• Proteínas: 1,2 a 1,6g/kg/dia → divida em 3–4 refeições. 

• Gorduras: 20 – 30% kcal → foco em poli-insaturadas (óleo de soja, peixes, nozes); saturadas 

< 10 %.

• Distribuição: a depender da adesão da paciente.



• “Bater macros” ≠ boa dieta: ingestão frequente de alimentos hiperpalatáveis 

(pizzas, doces, fast-food) eleva calorias e aumenta o risco de gordura.

• Sistema de recompensa: hiperpalatáveis reduzem a satisfação com frutas e 

integrais, levando a comer mais.

• Priorize alimentos saudáveis: grãos integrais, fibras, leguminosas, oleaginosas, 

carnes magras, frutas, legumes e verduras ajudam sensibilidade à insulina e 

facilitam controle calórico.

A qualidade importa!



• Sincronize refeições ao ritmo circadiano: maiores calorias nas 

8h diurnas de maior sensibilidade à insulina.

• Evite refeições pesadas tarde da noite: refeições muito densas 

após 22h favorece o armazenamento de gordura e piora qualidade 

do sono.

Crononutrição



• Até 56% das mulheres relatam distúrbios de sono.

• Sono ruim aumenta risco cardiovascular e afeta humor, cognição e adesão.

• Sintomas persistem após a transição menopausal.

• Higiene do sono não resolve casos mais complexos: investiguem!

Sono e Menopausa



Para um bom 
acompanhamento na 

menopausa é necessário fazer 
boas perguntas.



Obrigada!
@thais.essu
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