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Dedicatoria

... dos nossos pacientes,
cujo carinho e respeito
nos mantém junto

ao caminho do saber...
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Apresentacao

O InCor é um hospital que valoriza o trabalho multiprofissional, entendendo que a
assisténcia, o ensino e a pesquisa na area de saide so sao possiveis com a integracao dos
seus diversos e competentes servicos.

O Manual de Dietoterapia e Avaliacdo Nutricional é um exemplo da eficiéncia de um
grupo que se preocupa ha 26 anos com a prevencao, o diagnostico e o tratamento do
estado nutricional de pacientes acometidos de doencas cardiovasculares, associadas ou
ndo a outras moléstias.

Com certeza, fara parte obrigatoria das bibliotecas do dia-a-dia dos hospitais de
Nosso pais.

Professor Dr. David Everson Uip
Diretor executivo do InCor-HCFMUSP
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Prefacio

“A experiéncia e a sabedoria nao
devem ser contidas, mas sim transmitidas.”
Ramires, JAF — 2003

Apos 26 anos de trabalho continuo, o Servico de Nutricao do InCor/HCFMUSP, se-
guramente, retine uma das maiores experiéncias dessa drea relacionada aos pacientes
cardiopatas.

Neste livro, as autoras rednem a exposicao de toda a experiéncia acumulada, de for-
ma didatica e simplificada, facilitando a todos os profissionais da satide a compreenséo
exata da orientacdo dietética-paciente.

Para o InCor este livro tem um significado especial, ao demonstrar a expansao das
diferentes dreas, médicas ou néo, nas atividades cientificas e de ensino, divulgar a cul-
tura acumulada e abrir novos horizontes para os profissionais da nutricao.

José Antonio Franchini Ramires

Professor Titular da Cardiologia, FMUSP
Diretor-geral do InCor/HCFMUSP
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Introducao

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
mais conhecido como HCFMUSP, autarquia estadual, criado pelo decreto-lei n® 13.192
de 19/01/1943 e inaugurado em 1944, é o maior complexo hospitalar da América Lati-
na e esta associado a Universidade de Sao Paulo, com a finalidade de ensino, pesquisa e
prestacao de acdes e servicos a comunidade. Compoe esse complexo o Instituto do Co-
racao (InCor), criado pelo Decreto-lei n® 42.817 de 24/12/1963, com inicio das ativi-
dades em 1977 com a operacionalizacdo do seu ambulatorio. Alinhada a filosofia de
trabalho do Hospital das Clinicas, as atividades do InCor englobam, além da assistén-
cia, o ensino e a pesquisa para a satide da comunidade. Na drea de ensino possui pro-
gramas de graduacéao e de pos-graduacao nas areas médica e multiprofissional e a sua
producao cientifica é das mais relevantes do pais e do exterior.

Os programas de assisténcia tém como objetivo o atendimento integral a saude dos
pacientes portadores de cardiopatias clinicas e cirturgicas, visando ao atendimento glo-
bal por meio de acoes integradas da equipe multiprofissional que atuam desde a pre-
vencao da doenca até a reabilitacdo do paciente e sua reintegracio na sociedade.

Os Servicos de Nutricdo e Dietética Hospitalares, conhecidos como SNDs, desenvol-
veram-se, no Brasil, por volta de 1950, com a ciéncia da Nutricdo e o primeiro Servico
implantado foi decorrente da criacio do HCFMUSP.

A partir da percepcdo da importancia de uma alimentacéo equilibrada para a pre-
vencao, recuperacdo e manutencao da saude de pessoas doentes e sadias, a Dietoterapia
passou a ocupar papel de destaque no tratamento das doencas e os SNDs deixaram de
ser limitados as cozinhas hospitalares, passando a praticar orientacao dietoterapica, edu-
cacdo alimentar e em nutricdo e atividades de ensino e de pesquisa.

O SND do InCor-HCFMUSP iniciou suas atividades em 10/01/1977, conjuntamente
com as demais areas do hospital, inicialmente voltadas ao atendimento ambulatorial.
Decorridos mais de duas décadas de trabalho, no cumprimento do exercicio profissio-
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nal e legal na execucao das atividades, compativel com a formacao e os principios éti-
cos e morais da profissiao e com base na ciéncia da nutricao, a equipe de nutricionistas
desenvolve acoes voltadas a assisténcia aos cardiopatas, tanto ambulatoriais quanto nas
unidades de internacdo e nos consultdrios, bem como ao treinamento e desenvolvimento
de seus recursos humanos, ao ensino de graduandos e graduados de Nutricdo, a saide
da comunidade e a pesquisa, alinhadas a misséo da Instituicao.

Num cendrio de continuas mudancas e de valorizacdo da ciéncia da nutricdo e da
alimentacéo, tanto como fator protetor, como de tratamento de inumeras doencas, in-
clusive cardiovasculares, e que impde ao profissional nutricionista inumeros desafios
para ajustar as recomendacdes as necessidades do paciente, lancamos este manual, fru-
to da experiéncia da nossa equipe, para que sirva de instrumento a todos os profissio-
nais da area, principalmente na cardiologia.

Mitsue Isosaki
Elisabeth Cardoso
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Sistematizacao do Atendimento
Nutricional

Elisabeth Cardoso

A assisténcia nutricional ao paciente cardiaco, internado ou ambulatorial, ¢ feita com
base no nivel de assisténcia nutricional', priorizando-se, assim, os cuidados aos pacien-
tes que requerem maior atencao.

A classificacdo do nivel de assisténcia nutricional é realizada apos diagnostico da si-
tuacdo do paciente, relacionando a patologia de base, a necessidade de tratamento
dietoterdpico e a presenca ou nao de fator de risco nutricional associado.

Definimos risco nutricional como qualquer situacdo em que ha presenca de fatores,
condicdes ou diagnosticos que possam afetar o estado nutricional do individuo. A ob-
servacdo da presenca de um ou mais fatores determina a necessidade de assisténcia
nutricional especializada.

Dentre os principais fatores, temos**:

e Perda de peso nos ultimos seis meses, quando eutrofico (> 10% nos ultimos seis
meses);

Alteracoes nas funcoes digestivas (diarréia, vomito);

¢ Inapeténcia;

Dificuldades na mastigacao e/ou degluticao;

Idade acima de 70 anos;

Alergia alimentar;

e Terapia com quimioterapicos e

e Presenca de diagnostico de alto risco nutricional: complicacdes pos-operatorias;
infeccao — pneumonia, feridas; sindrome da imunodeficiéncia adquirida; escaras;
acidente vascular cerebral; disfagias; colite ulcerativa; doenca de Crohn; pancreatite;
cancer no trato digestivo ou cabeca, pescoco ou pulmao; insuficiéncia renal; insu-
ficiéncia cardiaca congestiva graus III ou 1V; insuficiéncia respiratoria por doenca
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pulmonar obstrutiva cronica; cirurgias digestivas; cirrose; insuficiéncia hepatica;
disturbios metabolicos severos — diabetes descompensado (glicemia acima de
140mg/dl), dislipidemias severas; Indice de Massa Corporal abaixo de 18,5kg/m?
ou acima de 30,0kg/m?; criancas com peso abaixo do percentil 25 ou acima do
percentil 75 do National Center for Health Statistics — NCHS* (EUA); necessida-
de de nutricdo enteral ou parenteral.
A Tabela 1.1 mostra a classificacdo do nivel de assisténcia nutricional.
Conforme a classificacdo do nivel de assisténcia nutricional, o nutricionista ird de-
terminar o tipo de atendimento e a periodicidade da visita ao leito, no caso de paciente
internado ou de retorno quando paciente de ambulatorio.

ANAMNESE NUTRICIONAL

A anamnese nutricional é feita com base no levantamento do habito alimentar do
paciente (Fig. 1.1). Para o dia alimentar é utilizado o método adaptado de Burke®. De-
pendendo da necessidade, além do levantamento qualitativo sdo especificadas as quan-
tidades dos alimentos consumidos pelo paciente, bem como a alimentacdo nos finais de
semana, quando diferente do habitual.

e Preferéncias e restricoes: Sao registradas as preferéncias, tabus ou intolerancias ali-

mentares relatadas pelo paciente.

e Dieta especial: E pesquisada a experiéncia do paciente com relaco a realizacao de
dieta especial, ao periodo de seguimento e a orientacio recebida.

o Alimentacdo pregressa (criancas): Em criancas menores de um ano sao especifica-
dos o tipo, a freqiiéncia e os horarios da alimentacéo.

e Freqiiéncia do consumo de alimentos: Séo registradas as frequiéncias (diaria, sema-
nal, mensal, eventual ou inexistente) do consumo de alimentos por grupos, espe-
cificando-se, quando necessario, o consumo de outros alimentos de interesse para
o diagnostico.

e Condicao ambiental: Neste campo sdo anotados condicoes e comportamentos quan-
to a disponibilidade, a aquisicdo, ao preparo, a conservacéo e a higiene dos alimen-
tos, bem como dados de saneamento basico de interesse para o caso.

Tabela 1.1
Avaliagdo do Nivel de Assisténcia Nutricional

Necessidade de Dietoterapia Fatores de Risco Nivel de Assisténcia Nutricional
Nao Nao Primario
Nao Sim Secundario
Sim Nao Secundario
Sim Sim Terciario

Fonte: Cardoso, Isosaki, Nazima et al., 1997’
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP

Paciente
INSTITUTO DO CORAGAO
(Etiqueta)
ANAMNESE E DIAGNOSTICO | e matricula HC
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA
Data Sexo Peso atual Altura atual Circunferéncia | Peso ideal
iment h

nascimento | | M I | F kg m [Punno em kg
indice massa corporea (P/A?) Circunferéncia da cintura cm

Dados clinicos e laboratoriais

ALIMENTAGAO ATUAL

Dia alimentar:

Preferéncias/restrigdes:

Dieta especial: [ ] Nao [ ] Sim (especificar)

Alimentagao pregressa (criangas):
— FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS —
Alimentos D|SIM|E l"Alimentos D|S|M | E [N [[Alimentos D| S| M| E|N
Leite/derivados ] [ |[Frutas ] G [ Oleo vegetal

- 0 -

¢ |Bovina Embutidos R | Margarina

A | Suina Enlatados B Manteiga

R [Ave Salgados R | Hidrogenada

N - A -

g |Pexe Doces s | Animal

S | Miudos Bebidas

alcoolicas

Ovos Refrigerantes

Leguminosas Sucos

Hortaligas

Fig. 1.1 — Modelo de impresso utilizado para registro da anamnese nutricional
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D - N9dia S-N¥semana M -N¥més E - Eventual N - Nunca

CONDICAO AMBIENTAL

DIAGNOSTICO
Estado
nutricional: Eutrofia Desnutricao Pré-obesidade Obesidade
Leve Moderada Grave Graul Graull Grau lll
Adultos: [] [] [] [] [1 11 [] []
Criangas até 2 [] [] [] [] [] []
anos:
Pregressa  Atual Cronica
Criangas > 2 anos: [ ] [1] [1] [1] [1] [1]
Circunferéncia da cintura: [ 1 Normal [ ] Alterada
Alimentacao habitual: [ ] Adequada [ 1 Inadequada (especificar)
Condi¢ao ambiental: [ ] Favoravel [ ] Desfavoravel (especificar)
Nivel de assisténcia nutricional: [ ] Priméario [ ] Secundario [ ] Terciario
CONDUTA

Data Hora
I

Nutricionista

(Assinatura/Carimbo)

Fonte: Cardoso, Isosaki, Nazima et al., 1997

Fig. 1.1 — (Cont.) Modelo de impresso utilizado para registro da anamnese nutricional
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AVALIAGAO DA ALIMENTAGAO HABITUAL

Com base na anamnese nutricional, é possivel chegar a avaliacao da alimentacao
habitual do individuo. O diagnostico nutricional leva em conta a avaliacdo da alimen-
tacdo habitual e a avaliacao do estado nutricional, que sera tratada em capitulo a parte.

e Consumo alimentar: A avaliacdo da adequacao do consumo alimentar é feita por

grupos de alimentos, considerando-se as recomendacdes da piramide alimentar
adaptada a populacéo brasileira® (Tabela 1.2).

Grupo de Alimentos Nimero de Porgoes Grupo de Alimentos Ndmero de Porgoes
Paes e cereais 5a9 Carnes 1a2
Hortalicas 4ab Leguminosas 1a2
Frutas 3a4 Agucares e doces 1a2
Leite 3 Oleos e gorduras 1a2

Fonte: Philippi, Latterza, Cruz et al.,1999°

As recomendacées quanto ao grupo de alimentos energéticos sao analisadas de acor-
do com as particularidades de cada patologia. A distribuicdo dos nutrientes é avaliada
segundo as recomendacoes do Adult Treatment Panel I1I": 25% a 35% de lipideos, 50%
a 60% de carboidratos e aproximadamente 15% de proteinas.

As inadequacdes como excessos, deficiéncias e ma distribuicao dos alimentos sdo
especificadas.

e Condicao ambiental: Sao analisadas as interferéncias das condicoes favoraveis ou
desfavoraveis no habito alimentar do paciente e, conseqiientemente, no seu esta-
do nutricional, especificando-se as situacoes desfavoraveis para a adocao de me-
didas corretivas.

A Tabela 1.3 demonstra o plano de atendimento a pacientes internados e ambula-

toriais.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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Tabela 1.3

Definicao do Plano de Atendimento a Pacientes Internados e Ambulatoriais

Nivel de Assisténcia
Nutricional

Primario

Secundario

Terciario

Pacientes Internados

« Verificagdo da prescricdo médica e
fornecimento da dieta

+ Visita admissional

» Anamnese e diagndstico do estado
nutricional

« Verificagao da prescri¢do da dieta

+ Prescrigéo dietética de acordo com a
avaliagdo nutricional e prescricdo médica

* Acompanhamento de acordo com a
evolugado médica

+ Orientac@o nutricional na alta hospitalar
+ Registro do atendimento em prontuério

« Visita admissional

+ Anamnese e diagnostico do estado
nutricional

+ Verificagao da prescricao da dieta

* Prescrigéo dietética de acordo com a
avaliagdo nutricional e prescricdo médica

* Acompanhamento diario da evolugao
médica e nutricional do paciente

+ Orientagdo nutricional na alta hospitalar
* Registro do atendimento em prontuario

Pacientes Ambulatoriais

* Orientagdo nutricional sobre nogdes
basicas de nutricdo e alimentag@o na
prevengdo da doenga coronaria

+ Registro do atendimento em prontuario
+ Alta da nutrigéo

+ Orientag&@o nutricional sobre nogées
basicas de nutricdo e da dieta, em relagéo
a patologia

+ Anamnese e diagnéstico do estado
nutricional

+ Encaminhamento para atendimento em
grupo ou individual, de acordo com
critérios preestabelecidos.

+ Acompanhamento de acordo com a
evolugdo, para verificagdo das dlvidas
sobre a alimentacéo e reforgo das
orientagées abordadas na primeira
consulta

* Registro do atendimento em prontuario

+ Orientag&@o nutricional sobre nogées
basicas de nutricéo e da dieta, em relagéo
a patologia

+ Anamnese e diagndstico do estado
nutricional

* Encaminhamento para atendimento em
grupo ou individual, de acordo com
critérios pré-estabelecidos.

* Acompanhamento de acordo com a
evolugao, para verificagdo das duvidas
sobre a alimentagéo e reforgo das
orientacées abordadas na primeira
consulta

* Registro do atendimento em prontuario
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Dislipidemias

Alessandra Macedo

INTRODUGAO

A doenca aterosclerotica é a principal causa de mortalidade no Brasil. Por ser multi-
fatorial, sua prevencao depende da identificacio e do controle das dislipidemias e de
outros fatores de risco, como hipertensao, diabetes e obesidade’.

Pesquisas experimentais em animais, investigacoes laboratoriais, epidemiolégicas e
de formas genéticas de hipercolesterolemia indicam que a elevacdo do LDL-colesterol
¢ a maior causa de doenca arterial corondria (DAC). Estudos clinicos mostram que a te-
rapia de reducao do LDL-colesterol diminui o risco de DAC?. Pesquisas acumuladas ao
longo dos anos, no campo das prevencdes primadrias e secundarias da DAC, confirmam
que as elevacoes de lipides constituem fator de risco para complicacdes cardio-
vasculares e que as dislipidemias sdo causadas principalmente por habitos alimentares
inadequados®.

HIPERCOLESTEROLEMIA

O colesterol é um importante componente das células e para ser transportado até elas
é necessario que se ligue as lipoproteinas. Desta forma temos: o HDL-colesterol
(lipoproteina de alta densidade), LDL-colesterol (lipoproteina de baixa densidade) ou
o VLDL-colesterol (lipoproteina de muito baixa densidade).

O HDL-c, conhecido popularmente como “colesterol bom”, é sintetizado no figado
e tem a funcdo de transportar o colesterol livre dos tecidos periféricos para o figado,
impedindo o seu depésito. O LDL-c, conhecido como “colesterol ruim”, faz o papel in-
verso do HDL-c, depositando o colesterol em todas as células. Esta associado ao inicio

13
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e a aceleracdo do processo aterosclerdtico. O VLDL-c é o veiculo de transporte dos
triglicérides do figado para outros tecidos.

Atualmente, o tratamento das dislipidemias tem como objetivo principal o controle
do LDL-c, pois a terapia de reducao desta fracio diminui os riscos das doencas cardio-
vasculares®.

Os valores de referéncia (mg/dl) dos lipides plasmaticos para individuos maiores de
20 anos de idade estio demonstrados na Tabela 2.1.

A dieta é a primeira opcao de tratamento para a hipercolesterolemia. Os componen-
tes dietéticos que mais elevam o colesterol sao as gorduras saturadas e as transisoméricas
(trans), bem como o colesterol dietético.

O objetivo principal é reduzir a quantidade total de acidos graxos saturados e
colesterol ingerido e adequar as calorias de acordo com as necessidades individuais para
promover a perda de peso.

A maioria dos pacientes com niveis elevados de colesterol plasmatico consegue uma
reducéo satisfatoria do colesterol apenas com reeducacio alimentar’.

Além desse cuidado nutricional, outras mudancas no estilo de vida também sao muito
importantes, como o aumento da atividade fisica’.

As gorduras saturadas aumentam o colesterol total e o LDL-c em até trés vezes mais que
o proprio colesterol dietético e, também, estio relacionadas com a elevacio dos triglicérides*.

Para reduzir a ingestdo de colesterol, deve-se restringir o consumo de miudos, lati-
cinios integrais, biscoitos amanteigados, croissants, folhados, frios e embutidos (lingti-
ca, salame, salsicha), pele de aves, frutos do mar e gema de ovo'.

Lipides Valores Categoria

Colesterol Total < 200 Otimo
200-239 Limitrofe
> 240 Alto

LDL-colesterol <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito alto

HDL-colesterol <40 Baixo
> 60 Alto

Fonte: National Cholesterol Education Program (NCEP), 20012

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Quanto ao consumo de acidos graxos saturados, aconselha-se a restriciao na ingestdo
de gordura animal (carnes gordurosas, leite integral), polpa de coco e 6leos de dendé e
coco no preparo dos alimentos’.

As gorduras poliinsaturadas, que nao sio produzidas no organismo, devem ser obti-
das pela alimentacao, pois sdo fundamentais para o bom funcionamento do organismo
e estdo relacionadas com a reducido do colesterol total e do LDL-c.

As gorduras poliinsaturadas (6mega-3 e dmega-6) sdo encontradas principalmente
em peixes e 0leos vegetais como o de girassol, milho e soja, e as monoinsaturadas no
oleo de canola, azeite de oliva’, abacate, azeitona e sementes oleaginosas'.

A substituicao isocalorica dos acidos graxos saturados por dcidos graxos poliinsa-
turados provoca reducdo no colesterol total e no LDL-c.

Os 4cidos graxos trans sao acidos graxos insaturados que se tornam saturados no pro-
cesso de producio de margarinas, em que atomos de hidrogénio sio incorporados as du-
plas ligacdes dos acidos graxos insaturados dos 6leos, formando isdmeros de posicao
ausentes no oleo original’.

Pela semelhanca estrutural com a gordura saturada, a gordura trans também provo-
ca elevacdo da colesterolemia.

O controle do colesterol para a prevencio clinica da aterosclerose a longo prazo tam-
bém é importante e inclui mudancas no estilo de vida e reduc¢éo no consumo de coles-
terol e gorduras saturadas.

A prevencao das dislipidemias também é importante do ponto de vista epide-
miologico e de satude publica. As recomendacdes nutricionais preventivas sao®:

e Ingerir frutas, verduras e legumes variados, graos, leite e derivados desnatados,

leguminosas, peixe, frango sem pele e carnes magras;

¢ Adequar a ingestao de calorias e, se for necessario promover, a perda de peso;

* Reduzir a ingestao de gorduras saturadas (até 10% do valor calérico total da die-

ta) e colesterol total (< 300mg/dia).

A composicao da dieta para o tratamento das dislipidemias do Expert Panel on
Detection, Evaluation, And Treatment of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment
Panel 111 — ATP III)?, atualizado em maio de 2001, sofreu alteracdes quanto as recomen-
dacoes de lipideos totais e dcidos graxos monoinsaturados, indicadas n ATP II, publica-
do em 1994".

Houve aumento no limite de lipideos, devido ao incremento de acidos graxos monoin-
saturados, pois um maior consumo de gorduras insaturadas pode ajudar na reducao de tri-
glicérides e aumento de HDL-c, principalmente em pacientes com sindrome metabolica.

Ha grande preocupacdo quanto ao baixo consumo de acidos graxos trans e quanto
ao tipo de carboidratos, que devem ser preferencialmente complexos, incluindo cereais
integrais, frutas e vegetais.

A Tabela 2.2 mostra as recomendacées dietéticas para o tratamento da hipercoleste-
rolemia.

Espera-se que apos seis semanas de tratamento dietético haja reducéo nas taxas san-
guineas de LDL-c. Se isso nao ocorrer, o tratamento deve ser intensificado, consideran-
do-se a introducio de fitosterois e fibras soluveis?.

15
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Tabela 2.2
Recomendagées Dietéticas para o Tratamento da Hipercolesterolemia

Calorias/Nutrientes Recomendagéo

Lipideos 25-35% das calorias totais

+ acidos graxos saturados < 7% das calorias totais

+ acidos graxos poliinsaturados Até 10% das calorias totais

+ acidos graxos monoinsaturados Até 20% das calorias totais
Colesterol < 200mg/dia
Carboidratos 50-60% das calorias totais
Proteinas aproximadamente 15% das calorias totais
Fibras alimentares 20-30g/dia
Calorias totais para manter e atingir o peso ideal

Fonte: National Cholesterol Education Program (NCEP), 20012,

Os fitosterdis sao componentes naturais extraidos de 6leos vegetais, com estrutura
similar a do colesterol. O consumo de 2g/dia tem sido relacionado com reducio de 9 a
20% no LDL-colesterol®.

As fibras do tipo soluvel (b-glucanos, psillium, gomas, pectinas, mucilagens) estéo
relacionadas com reducio no LDL-c, pois sdo transformadas, pela acao das bactérias no
intestino grosso, em dcidos graxos de cadeia curta, que inibem a sintese de colesterol;
e por absorverem os dcidos biliares, fazem com que haja desvio do colesterol endo-
geno para uma nova sintese de acidos biliares. A recomendacdo da American Heart
Association? é de 10 a 25g/dia. As principais fontes alimentares sdo farinha de aveia,
farinha de centeio integral, farelo de trigo, flocos de aveia, feijao, maca, laranja péra e
goiaba.

Existem outros alimentos que contém substancias com atividade biologica e que po-
dem estar envolvidos na prevencdo de doencas, além de exercerem as funcoes ener-
géticas, construtoras e reguladoras, que sao chamados de alimentos funcionais. Dentre
estes alimentos, podemos destacar os que sao ricos em substancias antioxidantes como
os flavonoides e algumas vitaminas. A utilizacao de tais substancias vem sendo ampla-
mente pesquisada, com o objetivo de prevenir ou reduzir o desenvolvimento da doen-
ca aterosclerotical.

Os flavonoides sao antioxidantes polifenodlicos, cuja acao é limpar os radicais livres
que danificam as células sadias. Sao encontrados em frutas, verduras, graos, chés verde
e preto, chocolate, vinho tinto, suco de uva, condimentos e ervas'.

Deve ser feita mencédo ao consumo de bebidas alcoolicas, especialmente ao vinho tin-
to, que, em doses moderadas (uma a duas doses/dia, sendo uma dose correspondente a
15ml de etanol para as mulheres e 30ml para os homens®), tem sido relacionado com
menor mortalidade por doenca aterosclerdtica.
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O vinho, por conter flavonoides, pode aumentar os niveis de HDL-c. Entretanto, o
consumo elevado de dlcool estd associado a maior mortalidade total, hipertensao arte-
rial, diversas formas de cancer, entre outras'.

As principais vitaminas antioxidantes sao a C, a E e o b-caroteno. A vitamina C é o
antioxidante hidrossoluvel mais abundante no corpo; e oferece protecao contra doen-
cas cardiovasculares, cancer e combate ao envelhecimento. Suas principais fontes sao
as frutas citricas, mamao, melao, brocolis, espinafre e couve, entre outras.

A vitamina E é encontrada em 6leos de frutos e sementes, germe de trigo, verduras
de folhas verde-escuras e gema de ovo, e o b-caroteno é encontrado em verduras de fo-
lhas verde escuras, abobora, cenoura, tomate.

E importante saber que esses efeitos antioxidantes sao interessantes se obtidos pela
alimentacdo, pois estudos randomizados e controlados demonstram que podem ocor-
rer efeitos negativos com a suplementacdo dessas substancias’.

Existem também os fitoestrogenos, estrogenos de ocorréncia natural que podem apre-
sentar efeitos benéficos sobre o sistema cardiovascular e aliviar sintomas da menopau-
sa, osteoporose e cancer de mama. Estdo relacionados com a reducao na fracao LDL-c. Os
principais sdo as isoflavonas (presentes na soja e seus derivados), os lignanos presentes
em cereais e semente de linhaca e os coumenstanos, presentes no broto de alfafa'’. Em ou-
tubro de 1999, o Food and Drug Administration (FDA) aprovou a alegacao de que a
ingestao diaria de 25g de proteina de soja, associada a uma dieta com baixos niveis de
colesterol e acidos graxos saturados, pode reduzir os niveis de colesterol plasmatico.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Os triglicérides sao a forma de armazenamento energético mais importante do or-
ganismo, constituindo depositos no tecido adiposo e muscular’.

Excesso de peso, sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de dlcool e carboidratos,
diabetes melito, insuficiéncia renal cronica, certos medicamentos e disturbios genéticos,
como dislipidemias familiares, sdo fatores que contribuem para a elevacio da trigliceridemia.

Na pratica clinica, a hipertrigliceridemia é mais encontrada em pacientes com sin-
drome metabdlica’.

A Tabela 2.3 mostra os valores de referéncia (mg/dl) dos triglicérides plasmaticos
para individuos maiores de 20 anos de idade.

As estratégias para o seu tratamento dependem da causa da sua elevacao e da severidade.

Quando estiverem limitrofes (150 a 199mg/dl), a énfase deve ser dada para a redu-
¢do ponderal e aumento da atividade fisica. Entre 200 e 499mg/dl, em pacientes de alto
risco, além do controle de peso e da atividade fisica, a terapia medicamentosa deve ser
considerada. Quando forem muito elevados (= 500mg/dl), o principal objetivo é pre-
venir o aparecimento de pancreatite aguda, em que o consumo de gorduras deve ser in-
ferior a 15% do valor caldrico total, além das modificacoes citadas anteriormente?.

Na presenca de resisténcia a insulina e intolerancia a glicose, o consumo de acuca-
res simples e carboidratos refinados devem ser evitados. O consumo excessivo de dlcool
pode agravar a hipertrigliceridemia'?.
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Lipides Valores Categoria
Triglicérides <150 Otimo
150-199 Limitrofe
200-499 Alto
> 500 Muito alto

Fonte: National Cholesterol Education Program (NCEP), 20012
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Hipertensao Arterial

Angélica da Costa Matte
Elisabeth Cardoso

INTRODUGAO

O objetivo da prevencao e do tratamento da hipertensao arterial é reduzir a morbi-
mortalidade cardiovascular por meio de modificacoes do estilo de vida que favorecam
a reducao da hipertensao arterial'.

O tratamento da hipertensao arterial compreende duas etapas distintas: o tratamen-
to nao-farmacologico e o farmacologico.

O tratamento ndo-farmacologico indicado em todos estagios da doenca e associado
ou ndo ao tratamento farmacologico, constitui um recurso eficiente no controle da hi-
pertensao’.

Dentre os fatores que aumentam a pressao arterial (PA), temos os dietéticos (eleva-
do consumo de sal e dlcool, bem como baixo consumo de potassio e calcio), os quais
sao denominados fatores hipertensinogénicos'.

O excesso de peso é um fator predisponente para a hipertensao'2. O paciente hiper-
tenso deve ser incentivado a manter o Indice de Massa Corpérea abaixo de 25kg/m? e a
circunferéncia da cintura inferior a 102cm para homens e 88cm para mulheres'. Obser-
va-se que uma reducao de 5 a 10% no peso corporal é capaz de reduzir a pressao arterial’.

CARACTERISTICAS DA DIETA
Sobio

A correlacao entre o aumento da prevaléncia de hipertensao arterial e a ingestao de
sal ¢ muito discutida na literatura’”.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a média atual de consumo de sal pe-
los brasileiros é de 12,3g de sal por dia por pessoa, muito superior as necessidades do
nosso organismo, que é de aproximadamente 500mg de sodio ao dia, quantidade geral-
mente existente nos proprios alimentos.

O III Consenso Brasileiro de Hipertensio*, de 1998, ja recomendava como preven-
¢do o consumo de até 100mEq/sodio/dia ou 6g de sal (equivalente a 6 colheres rasas de
café), sendo a recomendacao reiterada pela Sociedade Brasileira de Hipertensiao em
20023, Além da diminuicao do consumo de sal de adicdo, o consumo habitual de ali-
mentos industrializados e ricos em sodio deve ser evitado. Entre os mais comuns, temos:

e Embutidos e carnes processadas: salsicha, lingiiica, presunto, apresuntado, copa,

bacon, carne-seca, chourico, mortadela, salame, salaminho, bacalhau;

* Queijos salgados: queijo prato, provolone, parmesao, mussarela, gorgonzola;

e Alimentos em conserva: milho em lata, ervilha em lata, peixes enlatados, azeitonas,

palmito, patés;

e Margarinas e manteigas com sal,

e Bolachas salgadas e paes com coberturas salgadas;

e Salgados: coxinhas, esfirras, empadinhas, risoles, croquetes, quibes, e;

e Produtos industrializados: sopas e temperos prontos (caldos e extratos concentra-

dos), glutamato monossodico e salgadinhos de pacote.

A utilizacio de sais dietéticos, usados como substitutos do sal de cozinha, deve ser
feita com cuidado, uma vez que estes sais sao definidos como produto elaborado a par-
tir da mistura de cloreto de sodio com outros sais, de modo que a mistura final mante-
nha poder salgante semelhante ao do sal de mesa, fornecendo, no maximo, 50% do teor
de sodio contido na mesma quantidade de cloreto de sodio. Ao optar pela escolha de
sais dietéticos disponiveis no mercado, é importante observar as respectivas equivalén-
cias com relacdo ao cloreto de s6dio (Tabela 3.1)°.

No caso de individuos hipertensos que apresentam diminuicao da funcao renal, es-
pecialmente os diabéticos e aqueles que usam inibidores da enzima conversora da
angiotensina (ECA), o uso dos substitutos do sal deve ser cauteloso devido ao risco de
hiperpotassemia’.

Atualmente, os hipertensos podem ser divididos em: individuos sal-sensiveis e indi-
viduos sal-resistentes.

Tabela 3.1
Equivaléncia de Sais Dietéticos e Sal de Cozinha

19 de sal de cozinha (400mg de sédio) equivale a:
+ 59 de Saurita®
+ 3g de Dieta Sal®
+ 29 de Sal Light®
* 1,2g de Slim Sal®

Fonte: Céandido e Campos, 1995°

20



31I0N Op apuels) 01y Op OLBIISISAIUN 04U3D - NY-INN BP 0AI20e op aued zej viqo vis3

Definem-se como individuos sal-sensiveis aqueles que apresentam uma variacao da
pressao arterial > 10mmHg com excesso ou restricao de sodio, enquanto que aqueles
que apresentam uma variacao arterial < 5SmmHg sdo considerados sal-resistentes’. Medi-
ante este critério, somente 26% dos normotensos e 51% dos hipertensos sao sal-sensi-
veis. Dentre os hipertensos, a sensibilidade ao sal é maior nos individuos de raca negra
e em idosos*.

O grau de restricao de sodio deve acompanhar os niveis pressoricos, diagnosticados
pelo médico, assim como padrdes do quadro clinico do paciente (Tabela 3.2).

A Tabela 3.3 demonstra a relacdo de alimentos que possuem quantidades de sodio
equivalentes a 1g de cloreto de sodio.

Niveis de Restrigdo mg mEq
Leve 2400-4500 100-200
Moderada 1000 43
Acentuada 500 22
Absoluta 250 1"

Fonte: Mahan LK e Escott-Stump S., 1995,

+ meio gomo de lingiiica calabresa
+ 1 % unidade de salsicha

+ 4 fatias de mortadela

« 5 fatias finas de queijo prato

+ 1 % unidade de sardinha em lata

* 4 unidades de azeitona

+ 1 unidade de p&o francés

+ %4 de tablete de caldo concentrado
+ 1 colher de sopa de molho de soja

BesipAs ALcOOLICAS
O consumo de bebida alcoolica pode contribuir para o agravamento da hipertensao
arterial quando a ingestao for maior que 30ml de etanol ao dia, correspondendo a uma

variacao de 5 a 6mmHg na pressao arterial sistolica e de 2 a 4mmHg na pressao arterial

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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diastolica; o consumo habitual e excessivo de alcool dobra a probabilidade do indivi-
duo tornar-se hipertenso, em relacido ao que nao consome alcool*.

Permite-se o consumo de até 30ml de etanol ao dia para homens (o que corresponde
ao consumo de 720ml de cerveja, 240ml de vinho ou 60ml de bebidas destiladas) e de
15ml por dia para mulheres ou individuos magros’.

Care

Ha evidéncias de que o consumo de cafeina esteja associado a elevacdo da pressao
arterial, principalmente em individuos idosos®. Dessa forma, o consumo de café deve ser
restrito, recomendando-se até trés xicaras (de café) por dia.

Porassio

Estudos populacionais tém demonstrado uma relacéo inversa entre o consumo de
potassio e a pressao arterial®.

Recomenda-se a ingestao didria de potdssio entre 2 e 4g por dia, presentes em uma
dieta rica em frutas e vegetais frescos'.

As necessidades de potassio podem ser supridas com a ingestao regular de pelo me-
nos trés porcdes de frutas, duas porcoes de leguminosas e, no minimo, uma porcéo de
vegetais folhosos e hortalicas nas grandes refeicoes (almoco e jantar). A suplementacdo
de potdssio pode induzir queda na presséo arterial, mesmo sem restricao de sal’.

Chaccio E MaGNESIO

O baixo consumo dietético de cdlcio esta relacionado a um aumento na incidéncia
de hipertensdo na maioria dos estudos epidemiologicos®.
O mecanismo de acdo do calcio na hipertenséo arterial pode estar associado a me-
canismos da via natriurética e diurética®.
Tem-se relatado uma relacdo inversa entre o magnésio sérico e a pressio sanguinea.
O magnésio ¢ um inibidor potente da contracao dos musculos lisos vasculares e pode
exercer um papel na regulagem da pressdo sanguinea como um vasodilatador’.
Devemos lembrar, ainda, que o aumento da ingestao de calcio pode levar a hiper-
calciuria, aumentando a incidéncia de calculos renais.
Portanto, podemos ressaltar como praticas alimentares sadias para o controle da hi-
pertensao arterial:
e Manutencao do peso corporal em niveis adequados;
e Preparo dos alimentos sem acréscimo de sal e utilizacao de 1g de sal por refeicao
(almoco e jantar);
¢ Diminuiciao do consumo de alimentos industrializados;
e Utilizacdo de produtos industrializados com baixo teor de sodio (ou sem acrésci-
mo do mesmo), verificando-se a quantidade existente de sodio nos rotulos dos ali-
mentos;
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e Restricao do uso de adocantes artificiais que contenham ciclamato e/ou sacarina
sodica;

e Utilizacdo de temperos naturais (como cebola, alho, salsa, cebolinha, orégano,
cominho, salvia, manjerona, liméo, alecrim, colorau, entre outros), em substitui-
cdo a aqueles industrializados;

e Utilizacao de conservas caseiras prepararadas sem sal;

¢ Controle do consumo de café (no maximo trés xicaras pequenas ao dia), e;

e Aumento do consumo de frutas, verduras e legumes (principalmente crus).
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Insuficiéncia Cardiaca

Miyoko Nakasato

INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como uma sindrome clinica caracterizada pela
falencia da funcao cardiaca e congestio circulatoria, devido ao desenvolvimento e progres-
sao do remodelamento do ventriculo esquerdo, geralmente resultante de uma série de
eventos que ¢é iniciada com a ativacao de neuro-hormonios endogenos e citocinas'.

A New York Heart Association? desenvolveu uma classificacio de acordo com os si-
nais e sintomas da IC:

e Classe I — Sem limitacoes: as atividades fisicas normais nao provocam fadiga ou

dispnéia.

e Classe Il — Limitacao leve da atividade fisica: os pacientes sdo assintomaticos em
repouso. As atividades fisicas normais provocam fadiga ou dispnéia.

e Classe III — Limitacdo acentuada da atividade fisica: embora os pacientes sejam
assintomaticos em repouso, atividades mais leves que as habituais provocam fa-
diga ou dispnéia.

e Classe IV — Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto:
a fadiga ou dispnéia estdo presentes mesmo em repouso.

Cerca de um terco dos pacientes com IC grave (classe funcional III e IV) apresenta

caquexia cardiaca’.

A caquexia cardiaca ¢ uma complicacdo da IC e pode ser definida como perda de
peso corporeo, ndo-intencional e nao-edematosa, de mais de 7,5% do peso habitual, num
periodo de mais de seis meses*. A perda de massa magra corporea, vista na caquexia car-
diaca, é causada pelo desequilibrio entre a ingestao alimentar e a necessidade nutri-
cional, resultante dos balancos nitrogenado e energético negativos.
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Esses desequilibrios podem ser resultado de ingestao inadequada, excessivas perdas
de massa muscular ou metabolismo alterado’. A associacao entre anorexia, dispnéia e
fadiga ¢ freqiientemente relatada na IC°. Na IC, a anorexia pode ser devida a reducéo
da ingestao de nutrientes ou a associacdo das alteracdes absortivas e metabolicas
(hipercatabolismo, aumento no gasto energético, hipoxia, inflamacao). O edema das al-
cas intestinais na IC pode ser responsavel pela presenca de nduseas, ma absorcao de
lipideos, sensacao de plenitude gastrica (empachamento) e perdas protéicas®.

As citocinas pro-inflamatorias circulantes ou seus receptores soluveis e a reducéo
plasmatica dos valores de sodio e aumento das catecolaminas catabolicas (norepinefrina,
epinefrina, cortisol) tém significante associacdo com a caquexia cardiaca*’. O aumen-
to nos niveis de fator de necrose tumoral é associado com o baixo indice de massa
corporea e os niveis plasmaticos de proteina total e a reducdo das medidas de pregas
cutaneas, indicando estado de catabolismo*.

Como os pacientes caquéticos tém maiores riscos de complicacoes de cicatrizacao
de feridas, maior tempo de dependéncia de suporte ventilatorio e susceptibilidade de
faléncia renal aguda pos-cirirgica, levam a maiores custos de internacdes hospitalares
que outros pacientes cardiacos’. Assim, o suporte nutricional e a tentativa de reabilita-
cdo nutricional devem, sempre que possivel, comecar antes da cirurgia.

Em virtude do alto risco nutricional que os pacientes com IC apresentam, aliado a
necessidade de dietoterapia especifica, a assisténcia nutricional de nivel terciario deve
ser sempre considerada.

OBJETIVO DA DIETOTERAPIA

A dietoterapia no paciente com IC tem como objetivo, a curto prazo, proporcionar
uma nutricdo adequada com menos estresse para o coraco, reduzir e prevenir o edema,
aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida. Isto pode ser obtido fornecendo-se
uma alimentacdo que leve ao menor trabalho cardiaco e controlando-se a ingestao
dos liquidos.

A assisténcia deve ser, sempre, individualizada e levar em consideracao as condicoes
clinicas, os aspectos culturais, econdmicos e sociais do paciente.

Podemos, também, além da caquexia cardiaca, encontrar nos pacientes com IC a
obesidade, mascarando o real estado de nutricao. Assim, o nutricionista tem um papel
importante no atendimento a esse tipo de paciente, pois além de avaliar o estado
nutricional e planejar as condutas dietoterapicas, pode auxiliar na melhora dos sinto-
mas e da qualidade de vida.

CARACTERISTICAS DA DIETA
FracioNAMENTO E VOLUME

Para evitar as consequéncias negativas da anorexia e dispnéia presentes nos pacientes
com IC, a alimentacao deve ser fracionada em pequenos volumes e de facil digestao®.
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NEecessiDADE CALORICA

No paciente desnutrido com IC grave, devido ao gasto energético aumentado do co-
racao e dos pulmoes, as necessidades energéticas estdo aumentadas em 30 a 50% aci-
ma do nivel basal®. Para restabelecimento do estado nutricional, os pacientes com ca-
quexia cardiaca podem estar com as necessidades energéticas aumentadas em 60 a 80%
da necessidade basal®.

Os suplementos nutricionais com alta densidade caldrica podem ser tteis para man-
ter ou recuperar o estado nutricional dos pacientes com IC, uma vez que é comum, nos
casos mais graves, os pacientes apresentarem anorexia, paladar alterado, fadiga devido
ao esforco para a mastigacéo, saciedade precoce e ascite, além da restricao hidrica.’

Caso o paciente nao atinja, por via oral, a necessidade nutricional recomendada, a dieta
enteral deve ser introduzida. O volume da alimentacio via enteral deve ser iniciada com
30ml/h e aumentado gradativamente®. A terapia nutricional deve ser iniciada o mais pre-
cocemente possivel, beneficiando assim os pacientes hipermetabolicos. Esta pratica visa
manter a integridade da mucosa intestinal, evitando a disfuncéo organica multipla.

NECEsSIDADE DE CARBOIDRATOS

E recomendado que 50 a 60% do valor calérico total sejam constituidos de
carboidratos’.

NEcEssIDADE DE PROTEINA

Nas fases iniciais da IC, é recomendado 0,8 a 1,0g/kg de peso/dia de proteinas, e nas
fases mais avancadas, nas quais podemos encontrar um quadro instalado de desnutri-
cdo, 1,5 a 2,0g/kg de peso/dia®. Fornecer mais que esta quantidade de proteina néo esti-
mula a sintese protéica.

NEcessiDADE DE LipiDEOS

Recomenda-se que 25 a 35% do valor calorico total sejam constituidos de lipi-deos®.
Nos casos de pacientes com dislipidemias, é recomendado que a ingestao de gordura
saturada nao ultrapasse 7% do valor calérico total.

RestRrIGAO HIDROSSALINICA

A restricao de liquidos e de sodio, até hoje, continua sendo uma das bases do trata-
mento dietoterapico do paciente com IC. Esta restri¢do é varidvel, dependendo da clas-
se funcional e situacdo clinica do paciente. Como regra, é recomendado que a ingestao
de liquidos e sal nao ultrapassem, respectivamente, 1.200 a 1.500ml e 2g de sal, em 24
horas''2. Na IC classe funcional III e IV e nos pacientes descompensados, a restricio deve
ser, em média, de 500 a 1.500ml.
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O uso de drogas diuréticas para corrigir a hipovolemia e o aumento da excrecao
renal de dgua pode reduzir a necessidade de restricao de liquidos e sddio. Devido a
disponibilidade de diuréticos orais eficazes, é possivel recomendar restricdo mode-
rada de consumo de sodio para a maioria dos pacientes com IC, com intensificacao
do controle diurético para prevenir o acumulo de liquido extracelular. Para os paci-
entes com sintomas graves, necessidade de altas doses de diuréticos ou com tendeén-
cia a ingestao excessiva de liquidos, a restricao de liquidos deve ser sempre
considerada''. Entretanto, desde que o paciente nao seja hiponatrémico, ele deve ser
orientado a restringir, ao maximo, o consumo de sal.

Durante periodos de calor intenso, diarréia, vomitos ou febre, a ingestao de liquidos
pode ser aumentada ou a dose de diuréticos diminuida, evitando-se, assim, a desidratacao.

Para o melhor controle dos liquidos, pode-se orientar o paciente a medir e anotar
a quantidade de liquidos ingeridos. Devemos lembrar que sao considerados como li-
quidos: agua, chds, leites, bebidas lacteas de chocolate, sucos, refrigerantes, café, iogur-
tes, mingau, sopas, caldos, gelatina, sorvetes.

A ingestao de bebidas alcoolicas deve ser desestimulada nos pacientes com IC, pois
além de deprimir a contratilidade miocardica, tem efeito toxico sobre o miocardio,
pode precipitar arritmias e levar a hipotensdo, com consequente alteracao no balanco
hidrico do organismo*!. Assim, deve-se priorizar o consumo de bebidas nutritivas como
as lacteas, vitaminas de frutas, sucos e suplementos nutricionais as bebidas alcodlicas.

Embora a restricao de sodio seja necessdria em pacientes com IC grave, ela nao ¢é
bem aceita e pode levar a inapeténcia, anorexia e ao baixo consumo calorico.

A reducao do uso do sal de adic@o e evitar a0 maximo, alimentos que sao fontes de
sodio como os industrializados com sal, é a primeira medida a ser tomada na reducao
do consumo de sodio. Tais alimentos sao: embutidos, frios, enlatados, temperos, molhos,
sopas prontas, caldos, salgadinhos, queijos salgados e conservas.

Os sais dietéticos podem ser utilizados, mas sempre com indicacio médica, lembran-
do que eles contém potassio, o que pode ser contra-indicado para pacientes com insu-
ficiencia renal. Mesmo que liberado, o seu uso nio deve ser indiscriminado, pois contém
sodio, apesar de ser em menor quantidade que o sal de cozinha.

Porassio

Os pacientes com IC normalmente utilizam diuréticos e alguns deles aumentam a
excrecdo de potassio. A deplecao deste mineral pode levar a toxicidade digital, carac-
terizada por anorexia, nauseas, vomitos, desconforto abdominal, alucinacdes, depressao,
sonoléncia e arritmias cardiacas. Quando isso ocorre, hd necessidade de suplementacao
medicamentosa de potdssio, e uma dieta com alto teor de potassio deve ser orientada.

Outros MINERAIS

Devemos estar atentos a ingestao de alimentos que sdo fontes de calcio e magnésio,
pois deficiencias desses minerais podem agravar as arritmias cardiacas. A hipomagnesemia
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causa, também, balanco positivo de sodio e negativo de potassio. Os pacientes que utili-
zam diuréticos que agem na alca tém aumentada a perda de magnésio e de calcio®.

A ingestdo de selénio também deve ser monitorada para que nao haja deficiéncias.
Este mineral parece ter relacio com a severidade da IC**. Ele é um constituinte da
enzima antioxidante glutationa peroxidase.

Outro mineral que estd reduzido no plasma dos pacientes com IC e merece a atencio
do nutricionista é o zinco. Em ratos, a deficiéncia de zinco é associada ao alto nivel de
peroxido de lipidio no coracio, que é um marcador de estresse oxidativo, sugerindo que
0 zinco age como um antioxidante'.

VITAMINAS

A tiamina encontra-se reduzida nos pacientes idosos hospitalizados e em uso pro-
longado de diuréticos®.

Embora ndo se saibam os mecanismos envolvidos, as vitaminas antioxidantes C e beta-
caroteno estiao mais baixas nos pacientes com IC?. Apesar da vitamina E ser conhecida
pela sua atividade antioxidante, sua suplementacdo nao melhora de forma significativa o
prognostico ou a classe funcional ou, mesmo, a qualidade de vida dos pacientes com 1C™.

O nutricionista deve estar atento para garantir que todos os nutrientes sejam ofere-
cidos nas quantidades diarias recomendadas, evitando, assim caréncias no organismo
dos pacientes com essa sindrome complexa e de baixa perspectiva de vida.
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Diabetes Melito

Viviane Bressane Claus Molina

INTRODUGAO

O diabetes melito (DM) é uma sindrome de multiplas causas, decorrente da falta e/
ou incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica com disturbios do metabolismo de carboidratos, lipideos e pro-
teinas. As consequiéncias do DM a longo prazo incluem danos, disfuncoes e faléncia de
varios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracio e vasos sanguineos'. Os sinto-
mas cldssicos sdo poliuria, polidipsia e polifagia.

O DM é considerado um importante problema de satude publica, pois estd associa-
do a complicacoes que comprometem a produtividade, qualidade de vida e sobrevida
dos individuos'.

A principal responsavel pela reducdo da sobrevida de individuos diabéticos ¢é a
doenca cardiovascular. O aumento da mortalidade cardiovascular dos pacientes diabé-
ticos esta relacionado a associacdo de varios fatores de risco cardiovasculares, como obe-
sidade, hipertensao arterial, dislipidemia e outros?.

DIAGNOSTICO

Diagnostica-se o0 DM quando a glicose plasmatica de jejum for maior ou igual a
126mg/dl, ou quando a glicose plasmatica for medida a qualquer hora do dia, sem ob-
servar o intervalo da ultima refeicao, e obtiver valor maior ou igual a 200mg/dl, asso-
ciado aos sintomas classicos’.
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TRATAMENTO

O tratamento do DM inclui as seguintes estratégias: educacao; modificacdes no
estilo de vida, que incluem a suspensio do tabagismo; aumento da atividade fisica
e reorganizacdo dos habitos alimentares; e, se necessario, uso de medicamentos e in-
sulina’.

O tratamento concomitante de outros fatores de risco cardiovasculares ¢ essencial
para a reducdo da mortalidade cardiovascular. O paciente deve ser continuamente es-
timulado a adotar habitos de vida saudaveis (manutencdo do peso adequado, pratica
regular de atividade fisica, suspensio do fumo e baixo consumo de bebidas alcodli-
cas)'. Os objetivos do tratamento do DM estao apresentados na Tabela 5.1.

Quanto ao controle glicémico, procura-se atingir os valores mais proximos do nor-
mal. Muitas vezes, aceitam-se valores de glicemia plasmatica de jejum até 126mg/dl e
de duas horas pos-prandial até 160mg/dl. Acima desses valores, é sempre necessario re-
alizar intervencao para melhorar o controle metabolico'.

O controle alimentar é um dos pontos fundamentais no tratamento do DM. Nao é
possivel ter um bom controle metabdlico sem uma alimentacao adequada.

Tabela 5.1
Objetivos do Tratamento Dietoterapico do Paciente com Diabetes Melito

Glicose Plasmatica
Jejum 110mg/dI
2 horas pés-prandial 140mg/dI

Glico-hemoglobina (%)
Limite superior do método

Lipides
Colesterol Total < 200mg/d|
HDL > 40mg/dl
LDL < 100mg/dl
Triacilglicerdis < 150mg/dI

Presséo Arterial
Sistolica < 135mg/d|
Diastolica < 80mg/dI

Indice de Massa Corpérea
18,5-24,9kg/m?

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes, 2000" e National Cholesterol Education Program (NCEP), 2001,
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A educacdo alimentar envolve planos alimentares baseados na avaliacao nutricional
do individuo e no estabelecimento de objetivos terapéuticos especificos, levando em
consideracdo aspectos nutricionais, médicos e psicossociais’.

O objetivo da orientacdo nutricional no DM ¢ auxiliar o individuo a fazer mudan-
cas em seus habitos alimentares que contribuam para a normalizacdo da glicemia, re-
ducio das doses de insulina e/ou de medicamentos, diminuicao dos riscos cardiovas-
culares (hipertensao arterial, dislipidemia, entre outros), obtencio e/ou manutencio do
peso corporeo saudavel, prevencdo de complicacdes agudas e cronicas da doenca e pro-
mocio da saude®.

Para os pacientes diabéticos internados, o principal objetivo da dietoterapia é o con-
trole metabolico da doenca, procurando-se manter niveis normais da glicemia plasmatica,
evitando-se o comprometimento nas funcdes de 6rgaos como rins, coracio, vasos sangui-
neos e olhos.

CARACTERISTICAS DA DIETA
CALORIAS

Considerando a grande prevaléncia do excesso de peso nos pacientes diabéticos, é
importante a prescricdo de um plano alimentar hipocaldrico para os individuos diabé-
ticos e obesos.

Recomenda-se uma restricao calorica moderada de 250 a 500 calorias do consumo
médio habitual diario, acompanhada do aumento da atividade fisica®.

A reducio do peso colabora com a normalizacédo da pressao arterial, dos niveis de
glicemia e lipideos sangtiineos

Para os individuos eutroficos, as calorias provenientes da alimentacio devem ser su-
ficientes para manter o peso corpdreo saudavel®.

CARBOIDRATOS

O percentual de calorias proveniente de carboidratos pode variar conforme os habi-
tos alimentares individuais e de acordo com os niveis de glicemia e lipideos sanguineos®.

Os carboidratos deverao representar cerca de 50 a 60% do valor calorico total (VCT)
da dieta. Deve-se dar preferéncia aos carboidratos complexos e ricos em fibras, que tém
um tempo maior de digestao e menor de absorcéo, favorecendo a reducao da glicose pos-
prandial da glicose plasmatica. E importante avaliar a resposta glicémica dos alimen-
tos, preferindo-se aqueles com menor resposta glicémica ou indice glicémico, sempre
observando o valor calorico e nutricional dos mesmos'.

indice Glicémico

O indice glicémico é um indicador da taxa de absorcao dos carboidratos presentes
nos alimentos e demonstra quanto a taxa de glicose sanguinea se altera apos a ingestao
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dos alimentos em um determinado tempo’®. Sdo considerados alimentos com alto in-
dice glicemico aqueles que, apos digeridos e absorvidos, provocam um aumento na taxa
de glicose sanguiinea acima de 90mg/dl; alimentos com indice glicémico intermedidrio,
aqueles que o aumento da glicose fica entre 70 e 90mg/dl; e baixo indice glicémico os ali-
mentos que elevam pouco a glicose, em taxas inferiores a 70mg/dl’.

O indice glicemico pode variar com o tipo de carboidrato, a forma de preparo, o con-
tetdo de fibras alimentares, gorduras e proteinas, e a presenca de antinutrientes, como
a lecitina, saponina, taninos, fitatos e inibidores de amilase®. Exemplos:

e Indice Glicéemico Alto: paes em geral, cereais matinais, batata cozida, cenoura, be-

terraba, abobora e uva passa.

e Indice Glicemico Intermedidrio: biscoitos, arroz, trigo, banana, manga, mamao papaia

e suco de laranja.

e Indice Glicémico Baixo: maca, laranja, péssego, péra, ameixa, massas em geral, fei-

jao, lentilha, soja, ervilha, amendoim, leite e iogurte.

Contagem de Carboidratos

A contagem de carboidratos é uma estratégia de plano alimentar que pode ser adota-
da por pessoas com DM e baseia-se na quantidade total de carboidratos da dieta e na in-
sulina injetada®'’. Trata-se de uma ferramenta importante no controle da glicose sanguinea.
Enfatiza-se a relacéo entre alimentacéo, atividade fisica e medicacao hipoglicemiante®.

Nesse tipo de terapia é possivel saber qual a necessidade de insulina para cada re-
feicdo, conforme a quantidade de insulina ingerida pelo individuo, considerando que
para cada 15g de carboidrato é necessaria uma unidade de insulina'.

Exemplo: considerando que a energia proveniente de carboidratos em uma dieta
deve corresponder a 50 a 60%, em uma dieta com 2.000kcal a quantidade ideal de
carboidratos deve estar em torno de 250 a 300g por dia; para esta dieta serdo necessa-
rias, aproximadamente, 17 a 20 unidades de insulina.

Independentemente do tipo de diabetes, vale ressaltar a importancia do controle da glice-
mia, antes e apos as refeicoes, para o conhecimento do efeito dos alimentos sobre a
glicemia de cada pessoa'', e de esta terapia ser sempre orientada por profissionais
nutricionistas. A substituicéo, com freqiiéncia, dos alimentos saudaveis por doces nio é
recomendada, e o consumo de proteinas e gorduras deve ser controlado visando a preven-
cdo da obesidade!.

GORDURAS

As recomendacdes dietéticas relativas as gorduras devem seguir as mesmas indicacoes
para o tratamento da hipercolesterolemia (vide capitulo 2), visto que o paciente diabéti-
co apresenta o mesmo risco que um individuo com doenca cardiovascular instalada®*.

A restricao de gorduras saturadas e colesterol é importante para a reducéo dos ris-
cos cardiovasculares®. O consumo de gorduras monoinsaturadas tem mostrado um efei-
to positivo no controle metabdlico do DM, principalmente dos niveis glicémicos e da
secrecao e acdo da insulina'?.
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A monitoracdo dos niveis glicémicos, de lipides sangiiineos e de peso corporal é es-
sencial para a avaliacdo da efetividade do tratamento.

PRroTEiNAS

As proteinas devem corresponder de 10 a 20% do VCT da dieta, podendo ser deriva-
das de fontes animais ou vegetais. Se o paciente apresentar nefropatia, recomenda-se a
ingestao de 0,6g/kg peso ideal ao dia.

FiBrAS ALIMENTARES

A ingestao de fibras alimentares pode ser muito benéfica no tratamento e prevencao
de constipacao e de diversas desordens gastrintestinais, mas principalmente a fibra so-
lavel pode ter efeitos satisfatorios nos lipides séricos.

A recomendacdo do consumo de fibras alimentares para individuos diabéticos é a
mesma que para a populacdo em geral, ou seja, de 20 a 35g de fibras soluveis e insolu-
veis por dia®. Sendo assim, alimentos integrais devem ser preferidos’.

AccooL

Nao é recomendado o uso de bebidas alcoolicas, contudo estas podem ser consumi-
das moderadamente!, sendo 30ml de etanol/dia recomendado para homens e 15ml/dia
para mulheres, desde que acompanhados de algum alimento®.

A bebida alcoolica devera ser restringida para pacientes com hipertrigliceridemia,
obesos ou aqueles com mau controle metabdlico.

Adogantes e Produtos Dietéticos

Os adocantes ou edulcorantes, assim como os alimentos dietéticos, podem ser uti-
lizados considerando-se o seu valor calérico e nutricional. Para assegurar a protecao
adequada a saude dos individuos, a Organizacdo Mundial de Satide estabeleceu a ingestao
diaria aceitavel dos adocantes dietéticos', como a seguir:

e Acesulfame-K: 15mg/kg de peso corporeo

e Aspartame: 40mg/kg de peso corporeo

e Ciclamato: 11mg/kg de peso corporeo

e Esteviosideo: 5,5mg/kg de peso corporeo

e Sacarina Sodica: 5mg/kg de peso corpéreo

e Sucralose: 15mg/kg de peso corporeo

FracioNAMENTO

Deve-se enfatizar as vantagens do fracionamento no consumo dos alimentos, distri-
buidos em trés refeicoes bésicas e duas a trés refeicdes intermediarias, sempre em ho-
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rarios regulares e disciplinados, o que permite um melhor controle glicémico e auxilia
na terapia medicamentosa.

A dietoterapia deve ser planejada de forma individualizada e combinada ao aumen-

to da atividade fisica, favorecendo a reducao do peso, da taxa de insulina e dos medica-
mentos, bem como o controle metabdlico, levando a recuperacio do paciente diabético'.

O acompanhamento periodico dos pacientes diabéticos deve ser feito por equipe

multiprofissional, fazendo-se necessarias avaliacdes de peso corporeo, pressdo arterial,
funcao renal e a realizacdo de exames laboratoriais tais como medida da glicose
plasmatica, glico-hemoglobina e do perfil lipidico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.
11.

12.

Consenso Brasileiro de Diabetes. Diagnostico e classificacdo do diabetes mellitus e tratamen-
to do diabetes mellitus tipo 2. Sociedade Brasileira de Diabetes, 2000.

III Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial. Revista Brasileira de Cardiologia 1(3):96-133,
1999.

The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of the
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. American Diabetes
Association: Clinical Practice Recommendations 2002. Diabetes Care 25(suppll): S5-S20, 2002.

Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA 285(19): 2486-2497, 2001.

Muls E. Nutrition recommendation for the person with diabetes. Clinical Nutrition
17(suppl2):18-25, 1998.

Nutrition Recommendations and Principles for People with Diabetes Mellitus. Report of the
American Diabetes Association: Clinical Practice Recommendations 2001. Diabetes Care
24(suppl1):S44-548, 2001.

Mahan LK, Arlin MT. Cuidado nutricional no tratamento do diabetes melito e reacdo
hipoglicémica In: Krause: alimentos, nutricao e dietoterapia. 8* ed. Sdo Paulo: Roca, pp. 559-
90, 1995.

Caruso L, Menezes EW. Indice glicémico dos alimentos. Rev Soc Bras Alim Nutr 19/20: 49-
64, 2000.

Brown MD, Lackey HD; Miller TK; Priest D. Controlling calories — the simple approach. Di-
abetes Spectrum 14(2): 110-2, 2001.

Baron M. Is the NCS diet obsolete? Health Care Food Nutr Focus 20(8): 1-8, 2003.

Rendell M. Dietary treatment of diabetes mellitus. The New England Journal of Medicine 342
(19): 1440-1, 2000.

Riccardi G, Rivellese AA. Dietary treatment of the metabolic syndrome — the optimal diet.
Br J Nutr 83(suppll): 5143-48, 2000.

36



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

Obesidade

Adriana Licia van-Erven Avila

INTRODUGAO

A obesidade é um disturbio complexo e sua etiopatogenia engloba processos neuro-
logicos, patologicos, enddcrinos, metabolicos, psicologicos, genéticos, sociais, culturais e
ambientais, que incluem sedentarismo, habitos alimentares inadequados e abandono do
tabagismo; ou seja, é muito mais do que simplesmente “comer em excesso”’.

A obesidade é caracterizada pelo acumulo acentuado de gordura nos adipdcitos, po-
dendo ser um processo generalizado ou afetar mais intensamente certas partes do cor-
po humano. Quando esse acimulo ocorre principalmente na regiao abdominal,
obesidade androide ou do tipo “maca”, ha maior risco para o aparecimento e/ou agra-
vamento de hipertensao arterial, diabetes melito e dislipidemia, aumentando assim a
morbimortalidade por doencas cardiovasculares®®.

Para o atendimento nutricional aos cardiopatas com excesso de peso, sao importantes
0s seguintes aspectos:

¢ Dados clinicos e laboratoriais (colesterol total e fracoes, triglicérides, glicose, he-
mograma, acido urico, sodio e potassio). Para o diabético é recomendado, também,
o exame da hemoglobina glicosilada;

* Avaliacio do estado nutricional, segundo o Indice de Massa Corpérea (IMC) para
a definicéo do caso (pré-obesidade ou obesidade de grau I, II ou I1D);

e Deteccao do padriao de distribuicao da gordura corporal por meio da circunferéncia
abdominal, que ¢ tida, atualmente, como mais importante preditor de risco mais im-
portante para a doenca arterial coronaria (DAC)° do que a relacio cintura/quadril (Re/q);

e Levantamento da alimentacao habitual, em que sao avaliadas a qualidade e a quan-
tidade dos alimentos consumidos;
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e Verificacao da frequiéncia de consumo alimentar, da regularidade da alimentacéo
e dos hordrios das refeicoes;

e Levantamento de experiéncias prévias com dietas e tratamentos para emagreci-
mento, com seus respectivos resultados;

e Avaliacdo dos horarios em que ha sensacdo de fome; se ha ou nao atividade para-
lela a alimentacéo; local, com quem as faz, qual o sentimento existente nesse mo-
mento e a velocidade de realizacdo das refeicoes.

Como citado anteriormente, para o diagnostico do estado nutricional é utilizada a

classificacao do IMC (Tabela 6.1).°

Para a verificacao da distribuicao da gordura corporal, pode também ser utilizada a
relacdo cintura/quadril (Re/q), cujos valores de normalidade sao de até 0,80 para o sexo
feminino e de até 0,95 para o masculino™.

Existindo todos esses dados, ha condicdo de ser definida a conduta nutricional mais
adequada a cada caso. O plano alimentar sera individualizado conforme sexo, idade,
estado fisiologico, patologia, estado metabdlico, atividade fisica, situacédo financeira e
necessidades nutricionais especificas.

OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA

¢ Diminuir a sobrecarga cardiaca;

¢ Reduzir a morbimortalidade por doencas cardiovasculares;

e Contribuir na diminuicéo e estabilizacdo dos niveis pressoricos e séricos de
colesterol, triglicérides e glicose, e;

¢ Melhorar a evolucéo clinica do paciente.

CARACTERISTICAS DA DIETA

Na dieta hipocalorica, para que se obtenha a diminuicéo de peso, alguns alimen-
tos devem ter as quantidades controladas ou até mesmo restritas, conforme a Tabe-
la 6.2.

IMC (kg/m?) Classificagdo
18,5-24,9 Eutrofia

25,0-29,9 Pré-obesidade
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau |l
>40 Obesidade Grau |l

Fonte: Organizagdo Mundial da Satide (OMS), 1999,
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Tabela 6.2
Alimentos com Ingestao Controlada e Proibida na Dieta Hipocaldrica

Alimentos de Ingestéo Controlada Alimentos de Ingestdo Restrita

+ Cereais, tubérculos, massas, paes + Acucares em geral (refinado, mascavo, cristal),
e farinhas em geral; mel, melado, caldo de cana;

+ Leguminosas e; * Doces em geral;

+ Oleos vegetais, margarinas ou + Refrigerantes, bebidas adogadas com agucar
cremes vegetais e as alcoolicas, e;

+ Alimentos e preparagdes gordurosas: frios,
embutidos, queijos gordos e frituras

Alimentos como laticinios e carnes deverao ser magros; as frutas, de preferéncia, fres-
cas, e a alimentacdo devera ser reforcada com hortalicas.

A qualidade e a quantidade dos alimentos consumidos deverao ser observadas, com
periodo médio de intervalo de quatro horas entre as refeicdes, e recomenda-se que es-
tas sejam realizadas em ambiente calmo, sem atividades paralelas. A alimentacéo dia-
ria equilibrada, fracionada em cinco a seis refeicdes, com reduzido volume por vez e
realizada em horarios regulares, sem a omissao de qualquer uma delas, deve ser alme-
jada. A mastigacao lenta deve ser estimulada de modo a auxiliar no processo digestivo
e para o alcance mais precoce da saciedade. Nao deve ser estimulada a utilizacao de li-
quidos durante o almoco e jantar.

O emagrecimento deve ser lento e gradativo, incentivando-se o alcance de um peso
“saudavel”, que pode nao ser o “ideal”. Preconiza-se uma reducao ponderal de 1 a 4kg/
més, sendo que, com a diminui¢do de 5 a 10% do peso inicial, ja se observa o controle
dos fatores de risco para as doencas cardiovasculares™ '*'*.

As orientacdes nutricionais no emagrecimento devem ser exeqiiiveis, adaptadas a
rotina didria do paciente, procurando esclarecé-lo e conscientiza-lo quanto a necessi-
dade da dieta a ser seguida. O plano alimentar deve ser flexivel, com a participacao ati-
va do paciente na elaboracao de cardapios diversificados e atraentes, preservando-se,
assim, o prazer da alimentacdo. Em alguns casos, o acompanhamento psicoldgico pode
ser um coadjuvante na adesio do paciente ao tratamento dietoterapico.

A dieta hipocalorica deve ser acompanhada constantemente, com a adocao de mu-
dancas positivas e permanentes nos hdbitos, valorizando-se cada conquista e
enfatizando-se a reeducacio alimentar. O estimulo a pratica de atividade fisica e de lazer,
bem como o apoio familiar sao importantissimos no processo de emagrecimento.

Alguns fatores, como a dificuldade de mudancas nos hébitos alimentares e de vida, si-
tuacao financeira comprometida, falta de informacéo e de conscientizacéo, significado
distorcido do ato de comer, supervalorizacdo da alimentacéo, falta de apoio familiar e in-
fluéncias da midia, podem interferir no seguimento da dieta e precisardo ser contornados.

A dietoterapia tem varios desafios, tais como a adequacido da dieta as necessidades
nutricionais sendo, a0 mesmo tempo, palatavel; a montagem de cardapios com aspecto
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visualmente agradaveis, saudaveis, saborosos, praticos, coloridos e valor calorico redu-
zido, estimulando-se a criatividade e a participacéo ativa do paciente nesse processo.

O tratamento da obesidade por meio da cirurgia bariatrica (do grego baros, “peso”,
e iatren, “tratar”) ¢ indicado para os pacientes obesos com IMC = 40kg/m? ou IMC =
35kg/m? com comorbidade, nos quais os tratamentos usuais nao surtiram efeito®**15,
Esta é uma etapa do tratamento da obesidade aliada a reeducacdo alimentar e ao
reequilibrio psicologico.

A perda de peso decorrente da cirurgia baridtrica ocorre pela restricio do volume
alimentar consumido (técnica restritiva que reduz o tamanho do estdmago ocasionan-
do a saciedade precoce), diminuicao da absorciao dos nutrientes (técnica disarbsortiva
que diminui a absorc¢ao dos nutrientes devido ao desvio do transito intestinal), ou a com-
binacéo da restricdo gastrica com algum grau de disabsorcao (técnica mista)'” 8.

As técnicas cirurgicas utilizadas sao:

a) Gastroplastia com derivacao gastrica (GDG);

b) Derivacao ileopancreatica (DIP);

¢) Bandagem gastrica ajustavel (BGA).

A GDG é um procedimento restritivo, realizado por laparotomia ou laparoscopia,
podendo ser usado ou nao um anel de silicone. Esta técnica produz restricdo da capa-
cidade gastrica para 25ml, levando a necessidade de reducao do volume alimentar. E
comum a ocorréncia do efeito dumping, que esta associado ao consumo de carboi-dratos
simples, provocando nauseas e vomitos. Como efeitos colaterais, ha o prejuizo na ab-
sorcao de ferro, célcio e vitaminas, principalmente a D, pois esta técnica tem efeito
disabsortivo'®!’. Deve ser garantida a ingestdo de liquidos para que ndo ocorra a desi-
dratacio e os alimentos deverio ser fracionados em seis a oito refeicdes ao dia.

Na DIP ¢ realizada gastrectomia parcial (1/2 a 2/3), seccionando-se o ileo a 250 cm
da valvula ileocecal, e uma colecistectomia, em que as técnicas de Scopinaro e o Duodenal
Switch sao as mais comumente realizadas. Nessas técnicas hd pouca intervencao quan-
to a capacidade gastrica e nao ha aumento no tempo de esvaziamento do estdomago. Tem
excelente perda ponderal, e os pacientes devem receber suplementacao vitaminica e mi-
neral, a critério médico, pois esta técnica tem efeito disabsortivo. O paciente pode re-
ceber volumes normais de alimentos* '°.

A BGA provoca emagrecimento lento e menos pronunciado. A colocacao da cinta
reguladora, abaixo da abertura de entrada do alimento, no estomago, é realizada por via
laparoscépica, sendo uma técnica menos invasiva'®.

Outra pratica que auxilia na reducdo ponderal é a coloca¢do do baldo intragastrico,
por via endoscopica, que tem os seguintes objetivos'”:

¢ Diminuicao do apetite, provocando a sensacao de plenitude gastrica, fazendo com

que o paciente néo sinta vontade de comer ou se satisfaca com pequeno volume
alimentar;

e Preparo do paciente para a cirurgia bariatrica pela perda ponderal, evitando assim

complicacdes operatorias

Esse método consiste na colocacdo no estomago, por via endoscopica e posterior
insuflacdo, de uma protese de silicone em forma esférica, preenchido com soro fisiolo-
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gico e corante azul-de-metileno, sob sedacdo ou anestesia geral'. Caso ocorra o rom-
pimento do balao, o corante é absorvido pelo intestino e a urina comeca a apresentar
coloracio azul. Neste caso, o baldo deve ser substituido.

O tempo de manutencao do balao intragastrico pode variar de quatro a seis meses e

a sua retirada também exige sedacao. Apos a retirada do baldo, a capacidade volumétrica
do estdmago volta ao normal, portanto torna-se necessario o acompanhamento de
nutricionista e psicologo. Como efeitos colaterais podem ocorrer nauseas, vomitos, co-
licas, sensacdo de peso no estomago, pirose e regurgitacao. Como complicacdes mais
frequientes podem-se verificar obstrucao intestinal devido ao esvaziamento do baldo e
passagem do mesmo para o intestino; tlcera gastrica; hemorragia gastrintestinal; obs-
trucéo pilérica por impactaciao do baldo nesta regido; perfuracéo esofagica por proble-
mas técnicos na colocacdo do baldo!®.

As caracteristicas da dieta na cirurgia baridtrica ou de colocacao do balao intragas-

trico incluem os seguintes aspectos:

a) Consisténcia Liquida: Nos trés primeiros dias apos a cirurgia bariatrica ou colo-
cacao do balao intragastrico, até dois litros/dia para evitar a desidratacao. Esta
consisténcia é adotada para minimizar os efeitos colaterais citados anteriormen-
te. No caso do baldo intragéstrico o volume pode variar de um a dois litros/dia,
dependendo de quanto o balao foi insuflado e da tolerancia individual. Na BGA,
a consisténcia liquida é mais facil de passar pela abertura restrita do estomago.
Na auséncia de intercorréncias, pode ser iniciada a introducao lenta de alimen-
tos solidos em consisténcia pastosa (do quarto ao sexto dia apds o procedimen-
to), separados dos liquidos. Do sétimo ao décimo dia serd realizada a dieta branda.
Apos esse perio-do, a consisténcia da dieta sera normal®®, adotando-se o controle
calorico minimo de 1.200 calorias/dia.

b) Fracionamento: E indicado o fracionamento em seis a oito refeicdes/dia, com in-
tervalos de duas a trés horas e em volumes pequenos, devido a diminuicao da ca-
pacidade gastrica, principalmente nos casos das cirurgias de GDG e BGA e na
colocacdo do balao intragastrico. E orientado o consumo de liquidos em peque-
nos goles ou uma colher (sopa) a cada 15 minutos (20 a 30ml por vez).

¢) Tipos de Liquidos: Bebidas isotonicas, dgua de coco, suco de fruta diluido, chas su-
aves (camomila ou erva doce) sdo usados para a hidratacao do paciente. Os dois
primeiros sao indicados para uma melhor reposicao hidroele- trolitica, pois for-
necem maior quantidade de minerais em menor volume.

d) Isenta de Acuicares Simples: O acticar é substituido por adocante dietético para o
controle calorico e, nos casos de GDG, para evitar o efeito dumping.

e) Isenta de Café, Chd-mate (ou Preto) e Achocolatados: para evitar irritacoes da mucosa
e efeitos constritores da cafeina.

) Mastigacdo e Hordrio das Refeicoes: O paciente é orientado a comer devagar ou em
pequenos goles, mastigar bem os alimentos com cinco minutos de intervalo en-
tre as garfadas, manter horarios regulares para as refeicoes, e realiza-las em am-
biente tranquilo.
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A dietoterapia no pré e pos-operatorio tem importancia na manutencao do estado
nutricional adequado durante o emagrecimento, na introducéo e evolucéo dietética para
preservacio e cicatrizacao das anastomoses, como também para identificar os erros ali-
mentares, caréncias e necessidades para um tratamento completo. O acompanhamento
nutricional devera ser constante e conscientizar o paciente quanto a dieta, pois alguns
pacientes consomem liquidos e alimentos pastosos hipercaloricos, o que nao resulta em
perda ponderal alguns meses ou anos apos a cirurgia, embora tenham emagrecimento
inicial expressivo.

A selecao dos alimentos e o fornecimento suficiente dos nutrientes, de acordo com
as necessidades nutricionais de cada paciente, visam a perda de peso de forma sauda-
vel e equilibrada, o controle dos fatores de risco associados, melhorando, assim, a qua-
lidade de vida.

O esquema alimentar para pacientes em pos-operatorio de cirurgia bariatrica ou em
uso de balao intragastrico esta nas Tabelas 6.3 a 6.7, lembrando que, apods esse periodo,
a dieta podera ficar em consisténcia normal, fracionada em seis refeicdes ao dia (des-
jejum, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia) e devera ser hipocalorica,
sendo o valor calorico aproximado de 1.200 calorias.

Refeigéo Horéario Alimento: Porgédo
Desjejum 08:00 Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml
Lanche da manhd 10:00 Gelatina dietética: 150ml
Almogo 12:00 Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

Gelatina dietética: 150ml

Lanche da tarde 15:00 Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

Jantar 18:00 Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml
Gelatina dietética: 150ml

Ceia 20:00 Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Refeigédo

Desjejum

Lanche da manha

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Ceia

Refeigéo

Desjejum

Lanche da manha

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Ceia

Horario

08:00

10:00

12:00

15:00

18:00

20:00

Horéario

08:00

10:00

12:00

15:00

18:00

20:00

Alimento: Porgéo

Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

Gelatina dietética: 150ml

Caldo magro de carne ou frango: 200ml
Gelatina dietética: 150ml

Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

Caldo magro de carne ou frango: 200ml
Gelatina dietética: 150ml

Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml

Alimento: Porgéo

Leite desnatado c/ adogante dietético: 200ml

Gelatina dietética: 150ml

Sopa batida e coada: 200ml
Puré de fruta ou gelatina dietética: 150ml

Suco natural ou artificial (sem ser acido) diluido em agua,
coado e ¢/ adogante dietético: 200ml

Sopa batida e coada: 200ml
Puré de fruta ou gelatina dietética: 150ml

Cha de erva-doce ou camomila ¢/ adogante dietético: 100 a 200ml
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Refei¢édo Horério Alimento: Porgéo

Desjejum 08:00 Leite desnatado ¢/ adogante dietéticol: 200ml
Bisnaga: 2 unidade com geléia dietética: 159
Mamao papaia: ¥ unidade

Lanche da manha  10:00 Gelatina dietética: 150ml

Almogo 12:00 Arroz ou macarréo ou batata cozidos: 2 colheres de sopa
Caldo de feijao: /2 concha
Carne magra ou frango sem pele — moidas ou desfiadas: ¥ porgéo
Verdura ou legumes bem cozidos: 2 porgao
Fruta do padrao da dieta branda (sem ser acida): 1 porgao

Lanche da tarde 15:00 Suco natural ou artificial (sem ser &cido) diluido em agua, coado
e ¢/ adogante dietético: 200ml

Jantar 18:00 Arroz ou macarrdo ou batata cozidos: 2 colheres de sopa
Caldo de feijgo: 2 concha
Carne magra ou frango sem pele — moidas ou desfiadas: ¥ porgéo
Verdura ou legumes bem cozidos: % porgao
Fruta do padrao da dieta branda (sem ser acida): 1 porgao

Ceia 20:00 Leite desnatado c/ adogante dietético: 200ml
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Cardiopatias Congénitas

Maria Rita Cardoso Albano
Viviane Bressane Claus Molina

INTRODUGAO

As cardiopatias congenitas classificam-se em ciandticas e acianoticas'. Os diferentes
tipos de cardiopatias estdo associados com diferentes padrdes de retardo de crescimento
e desenvolvimento®. Pacientes com cardiopatias acianoticas apresentam um maior défi-
cit no peso, diferentemente daqueles com cardiopatia cianotica, que apresentam um maior
déficit de estatura, embora deva ser ressaltada a necessidade de maiores estudos a respeito”.

O déficit no crescimento e desenvolvimento pode estar relacionado ou associado
com outros fatores como prematuridade, fatores genéticos, hemodinamicos, malfor-
macoes extracardiacas e crescimento pré e pos-natal®. Além disso, as alteracdes clini-
cas da patologia, como baixa ingestao de alimentos e, conseqiientemente, de nutrientes,
taquipnéia, fadiga e hipoxia, contribuem para a piora do quadro de desnutri¢ao’.

A taxa de metabolismo basal é elevada em criancas com cardiopatias congénitas de-
vido a um aumento do trabalho cardiaco e respiratorio e, em alguns casos, a ocorrén-
cia de ma absorcao de nutrientes devido a presenca de ascite**.

OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA

e Fornecer uma alimentacao adequada para a idade e que promova crescimento e
desenvolvimento fisico;
e Fornecer os nutrientes necessarios para repor o déficit corporeo, e;
e Fornecer uma dieta que permita melhorar a qualidade de vida.
O plano dietoterdpico deve ser baseado em uma avaliacdo nutricional que inclua mé-
todos antropométricos, bioquimicos e dados de anamnese alimentar**.
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No que se refere aos dados de consumo alimentar, pode-se utilizar recordatorio de
24 horas, registro da alimentacao habitual ou didrio de trés dias associado com um ques-
tionario de freqiiéncia de alimentos.

CARACTERISTICAS DA DIETA
NEcEessiDADES CALORICAS

Cerca de 120 a 160kcal/kg peso corporeo/dia, para promover a retencio nitrogenada
e a sintese protéica>*. Criancas com cardiopatias congeénitas tém as necessidades calo-
ricas aumentadas para se desenvolver*.

PRroTEiNAS

Para lactentes até um ano de idade, a ingestao de proteinas deve ser de 2 a 4g/kg de
peso/ dia, e para criancas com idade acima de um ano e até dez anos a ingestao deve ser
de 1,8 a 3g/kg de peso/dia. Deve-se evitar o consumo excessivo de proteinas, para nio
provocar hiperamonemia, acidose metabdlica, elevacdo de solutos renais e vomitos®.

Para estimar as necessidades caloricas e protéicas de criancas, apds correc¢do cirur-
gica ou controle clinico do fator que impedia o crescimento, utiliza-se a formula do
“Catch-up Growth™ (ver Tabelas 15.28 e 15.29, no capitulo 15).

Demais NUTRIENTES

A oferta dos demais nutrientes é baseada no RDA (Recommended Dietary Allo-wances,
1989)° e a proporcao de macronutrientes segue os principios de uma alimentacio ba-
lanceada e equilibrada.

PADRAO ALIMENTAR

A oferta de leite materno em lactentes deverd ser feita sempre que possivel (por via
oral ou enteral) e, quando disponivel, associada com o acréscimo de produtos que au-
mentem a densidade calorica desse alimento.

Em lactentes (criancas até um ano de idade), na impossibilidade da oferta de lei-
te materno deve ser oferecido leite artificial acrescido de hidratos de carbono (acu-
car e farinhas) apos 45 dias de vida, na propor¢io maxima de 8%°, podendo-se também
acrescentar 6leo ou triglicérides de cadeia média na proporcio maxima de 2%, ou
considerando a capacidade maxima de absorcao de lipideos em criancas de 1,7g/kg
de peso/dia’.

Os demais alimentos (papas salgadas, papas de frutas, caldo de feijao, gema de ovo
e bolachas) sao oferecidos de acordo com o tipo de aleitamento (natural ou artificial
— Tabela 7.1) que a crianca recebe’. Em criancas que recebem aleitamento artificial, a
oferta de outros alimentos € feita mais precocemente.
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Tabela 7.1
Introdugao de Alimentos em Criangas com Aleitamento Materno e Atrtificial

Alimento Aleitamento Natural Aleitamento Artificial
Idade (Meses) Idade (Meses)

Suco

Gema de ovo
Primeira sopa
Segunda sopa
Bolacha

Caldo de feijao

- N OO N O o o

o
= N O O B~ w w

Clara de ovo

Fonte: Marcondes E, 19825,

A alimentacao deverd apresentar uma mudanca gradativa de consisténcia para que,
no final do primeiro ano, a crianca esteja habituada a uma refeicao mais solida.

Em criancas maiores (acima de um ano e até dez anos de idade) o valor caldrico e
protéico da dieta pode ser aumentado considerando-se o padrao de trés refeicoes lacte-
as e duas refeicoes salgadas, com o acréscimo de suplementos nutricionais ao leite e
acrescentando-se ovo e alimentos que sao fontes de carboidratos (preparados com fari-
nha de milho ou mandioca, batatas, doces) na refeicdo. A utilizacio de formulas espe-
cificas podera ser adotada em casos de md-absor¢iao comprovada, como alergias ou
intolerancias alimentares. O fracionamento da dieta devera ser feito de acordo com a
idade da crianca e permite, também, uma melhor tolerancia da dieta.

RestRIcAO HibRiCA

Os liquidos oferecidos sao calculados com base na necessidade de restricao hidrica
de acordo com o grau de comprometimento cardiaco, dosagem de diurético e hiperten-
sdo pulmonar, entre outros fatores®.

A eficacia da dietoterapia aplicada é avaliada pela melhora dos padroes
antropomeétricos e por meio de exames bioquimicos, pois mesmo nio se atingindo o valor
calorico calculado, devido a restricao hidrica e baixa aceitacdo alimentar, verifica-se que
a oferta de uma alimentacao hipercalorica e hiperprotéica proporciona resultados positivos.

A forma de administracdo da dieta podera ser por via oral, enteral ou uma associacéo das
duas formas, sendo que, em alguns casos, é necessaria a utilizacio de nutricao parenteral®.
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Terapia Nutricional Enteral
em Cardiopatas Criticos

Helenice Moreira da Costa

INTRODUGAO

De acordo com a Portaria n® 337, de 14/4/99, da Vigilancia Sanitaria do Ministério
da Saude, Resolucdo RDC n® 63 de 6 de julho de 2000, a terapia de nutricao enteral é
definida como “conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencéo ou recupe-
racao do estado nutricional do paciente por meio de nutricdo enteral”’.

A nutricdo enteral é definida como “alimento para fins especiais, com ingestdo
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicao definida ou es-
timada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industria-
lizada ou ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a
alimentacao oral em pacientes desnutridos ou nao, conforme suas necessidades
nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas””.

Os objetivos da terapia nutricional sao*:

¢ Promover a melhora ou manutencdo do estado nutricional;

¢ Reduzir o risco de complicacdes infecciosas;

e Evitar a hipoalbuminemia;

e Evitar a diminuicao e atrofia dos musculos respiratorios, e;

e Contribuir para a diminuicao da morbi-mortalidade.

Um tipo de desnutricdo comum em pacientes internados é a desnutricao iatrogénica,
desenvolvida em pacientes com intercorréncias especificas durante a internacéo (pos-
operatorio complicado de cirurgias cardiacas ou de grande porte, internacao por perio-
dos prolongados em unidades de terapia intensiva, insuficiéncia renal, insuficiéncia
respiratoria com necessidade de ventilacdo mecanica e uso de balao intra-aortico)? Os
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fatores causais da desnutricao hospitalar podem ser atribuidos a doencas especificas e
a fatores circunstanciais?, como:

¢ Diminuicédo do apetite;

¢ Diminuicdo dos processos digestivos;

e Aumento das perdas;

¢ Diminuicdo do anabolismo;

e Aumento do catabolismo;

¢ Medicamentos;

¢ Ansiedade e dor;

* Novo ambiente;

¢ Alimentacao diferente;

¢ Mudancas de habito alimentares.

Os principatis efeitos da desnutricio sdo o aumento da frequéncia de infeccoes, menor
forca ténsil nas suturas, hipoproteinemia, reducao da motilidade intestinal, fraqueza
muscular, aumento da morbi-mortalidade, hospitalizacio e convalescenca prolongadas e,
conseqientemente, custos mais elevados; e na funcéo cardiaca sao bradicardia, hipoten-
sdo, diminuicao do débito cardiaco, da pressao venosa e do consumo de O,>.

Na funcéo respiratoria, a desnutricéo leva a diminuicéo da forca inspiratoria, capacida-
de vital, capacidade residual funcional e oxigenacdo. Ocorre também perda da muscula-
tura toracica e diafragmatica, ocasionando diminuicdo dos movimentos respiratorios e le-
vando ao acamulo de secrecoes pulmonares, o que possibilita o aparecimento de infeccoes?.

A nutricdo enteral pode atenuar a resposta ao estresse (niveis mais baixos de
hormonios contra-regulatorios e proteina C reativa em pacientes alimentados enteral-
mente) e, quando utilizada precocemente, pode diminuir a morbidade séptica em pa-
cientes com trauma’®. Além desses fatores, a nutri¢ao enteral é a via mais fisiologica e
de menor custo, além de a barreira gastrintestinal integra. A presenca de nutrientes no
lamen intestinal garante o padrao de normalidade, migracido e maturacio dos entero-
citos, além do pH gdstrico eliminar bactérias e do muco intestinal impedir que as bac-
térias interajam com os enterocitos’.

Ainda como beneficios da nutri¢éo enteral, observa-se a prevencao da translocacio
bacteriana e de toxinas para os vasos linfaticos intestinais e corrente sanguinea; como
se sabe, a translocacéo é o principal fator no desenvolvimento de sepse e sindrome de
disfuncdo de multiplos orgaos’.

Nio se sabe quao precocemente deve-se iniciar a nutricdo enteral para que se obte-
nham beneficios. Devido a falta de fortes evidéncias clinicas que justifiquem a nutricao
enteral prematura, recomenda-se o inicio da alimentacdo enteral apos 48 horas de in-
juria e evitar o inicio da alimentacao em pacientes instaveis hemodinami-camente e/ou
hipotensivos (Figura 8.1)°.

INDICAGOES
As principais indicacoes da nutricao enteral nas cardiopatias sao a desnutricao, alimen-

tacao oral insuficiente, doencas musculares e neurologicas (acidente vascular no periodo
transoperatorio, faléncia respiratoria com intubacéo prolongada e traqueostomia)’.
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Por outro lado, as principais contra-indicacdes da nutricao enteral sdo: peritonite
difusa, obstrucéo intestinal que proiba a utilizacao do intestino, vomitos intrataveis, ileo
paralitico e diarréia severa. Jd as potenciais contra-indicacoes, de acordo com a American
Society Parenteral and Enteral Nutritional (ASPEN)® (1993), sdo a pancreatite severa,
fistula enterocutanea de alto débito e isquemia gastrintestinal.

Com relacdo ao posicionamento, deve-se dar preferéncia a posicdo pos-pilorica para
aqueles pacientes com risco de aspiracao: individuos com estado mental alterado, dis-
funcao de degluticao, historia prévia de aspiracao, refluxo gastroesofagico severo, obs-
trucdo gastrica e gastroparesia (comum em pacientes pos-cirurgicos).

VIAS DE ACESSO
SoNDAGEM NASOGASTRICA E NASOENTERAL
¢ Relativamente faceis de usar;
e Causam poucas complicacoes;
¢ Nio sdo recomendadas para periodo superiores a 4 semanas;
e Dar preferéncia a sonda de silicone ou poliuretano de pequeno calibre (menores
complicacoes de deslocamento, menor erosao de tecido, menor risco de sinusite
e injuria traqueo-bronquial).

Tecnicas CIRURGICAS

e Gastrostomias;
¢ Jejunostomias.

TeEcNicas ENDOsCOPICAS

¢ Gastrostomia endoscopica percutanea,;
e Jejunostomia endoscopica percutanea.

GAsTROSTOMIA E JEJUNOSTOMIA ViDEO-LAPAROSCOPICAS

Em relacdo a formula a ser utilizada, devem-se considerar alguns aspectos’:
CARACTERISTICAS DA FORMULA ENTERAL
Densipabe CALORICA

Definida como quantidade de energia por unidade de volume. As dietas podem ser

classificadas de acordo com a quantidade caldrica apresentada:
e Dieta hipocalérica: com 0,6 a 0,8kcal/ml;
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¢ Dieta normocalédrica: com 0,9 a 1,2kcal/ml;

e Dieta hipercalorica: com 1,3 a 1,5kcal/ml;

¢ Acentuadamente hipercaldrica: acima de 1,5kcal/ml.

E importante lembrar que, quanto maior a densidade calérica, maior serd a osmo-
laridade da formula. Para cardiopatas deve-se dar preferéncia as dietas hipercaloricas ou
acentuadamente hipercaldricas, pois na maioria dos casos faz-se necessaria a restri¢ao
de liquidos.

Vias DE INFusAo

As vias de infusao a serem utilizadas sao diferenciadas conforme o posicionamento
da sonda, que pode ser pré-pilorico ou pos-pilérico. A sonda localizada no nivel pré-
pilorico permite maior flexibilidade quanto ao volume a ser infundido, maior toleran-
cia (solugoes isosmolares até hiperosmolares), fracionamento de quatro a seis vezes ao
dia, e a administracao pode ser “em bolo”, gotejamento intermitente ou continuo por
meio de bomba de infusao. A sonda localizada no nivel pos-pilérico permite a adminis-
tracdo de volumes menores (entre 200 a 300ml), formulacoes isosmolares ou levemente
hiperosmolares, e a administracao pode ser por gotejamento, intermitente ou continuo
por meio de bomba de infusdo. A taxa de infusao inicial deve ser pequena e aumentada
gradativamente, de acordo com a tolerancia do paciente. Deve-se dar preferéncia a in-
fusdo continua, pois minimiza o consumo de oxigénio pelo miocardio®.

Nas formulas enterais deve-se, também, considerar alguns nutrientes especificos:

NuTrIENTES ESPECiFIcos NAS FORMULAS ENTERAIS
Fibras

Polissacarides nao amildceos que resistem a hidrolise por enzimas digestivas e
podem ser classificadas em insoluveis e soluveis. As fibras insoluveis (celulose/
lignina) sao hidrofilicas, atuam aumentando a massa fecal pela retencdo de agua e
previnem a obstipacdo. As fibras soluveis (pectinas, mucilagens e gomas) sdo fer-
mentadas pela microflora intestinal, formando os dcidos graxos de cadeia curta (4ci-
do acético, butirico), e sdo importantes para a manutencao da flora e funcéo dos
colondcitos, prevenindo a atrofia da mucosa. As fibras soluveis podem ser indicadas
para pacientes em recuperacdo de cirurgias intestinais, com alimentacio enteral a
longo termo e com diverticulose ou obstipacao. Ainda sdo necessarias pesquisas para
se definirem os niveis 6timos de fibras a serem utilizadas nas diversas patologias
agudas ou cronicas.

Glutamina, Arginina, Nucleotideos e Acidos Graxos Omega 3
Sao nutrientes especiais para manutencao da mucosa intestinal. Porém ainda exis-

tem duvidas sobre a populacao que deveria receber tais nutrientes, condicionalmente
essenciais, pois a maioria dos pacientes possui reservas. Tém sido indicados para paci-
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entes que desenvolveram deficiéncias, desnutricio severa, doentes criticos e com inter-
rupcéo prolongada da ingestao oral’.

CLASSIFICAGAO DAS FORMULAS ENTERAIS

As formulas enterais podem ser classificadas quanto a:

Forma DE PREPARO

Dieta Caseira, Artesanal ou Blender: preparadas a base de produtos naturais ou
industrializados (modulos), liquidificadas e preparadas artesanalmente em co-
zinha domeéstica ou hospitalar.
Vantagens:
a) Individualizacao da formula quanto a composicao nutricional e volume, e;
b) Custo aparentemente menor que a dieta industrializada.
Desvantagens:
a) Instabilidade bromatologica, microbiologica e organoléptica;
b) Composicdo nutricional indefinida, e;
¢) Dificuldade em formular uma dieta com algum grau de especializacao.
Dietas Enterais Industrializadas:
- Formulas (em po) para reconstituicdo: a disposicdo em pacotes fechados (va-
riam de 60 a 96g) ou em latas (aproximadamente 400g).
Vantagens:
a) Permitem individualizacdo das formulas;
b) Necessitam menor manipulacéo que as dietas caseiras;
¢) Tém maior estabilidade bromatolégica e microbiologica, e;
d) Possuem facilidade de armazenamento.
Desvantagens:
a) Exigem algum tipo de manipulacao, e;
b) Podem apresentar problemas de viscosidade.
- Formulas Liquidas (“semi-prontas” para uso): apresentam-se reconstituidas (em
recipientes de 230ml a 260ml).
Vantagens:
a) Todas as vantagens da dieta em po;
b) Minima manipulacdo (necessita apenas envase), e;
¢) Minima chance de contaminacio.
Desvantagens:
a) Exigem algum tipo de procedimento, quando comparadas a dietas ja en-
vasadas industrialmente, e;
b) Demandam maior dificuldade para transporte e armazenamento.
- Dietas Liquidas (prontas para o uso): ja estdo envasadas em frascos ou em bolsas
proprias, que serdo diretamente acopladas ao equipo. Exigem administracio con-
tinua ou por bomba de infusio, e o volume do frasco varia de 1.000 a 1.500ml.
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Vantagens:

a) Nenhuma manipulacio;

b) Nao exige drea especifica para preparo de formulas, e;

¢) Oferece maior seguranca microbiologica e bromatologica.

Desvantagens:

a) Possiveis perdas da dieta (alteracdo de volume);

b) Maior dificuldade para transporte e armazenamento, e;

¢) Nenhuma possibilidade de alteracio da formula para individualizacao da
mesma.

INDICAGAO

¢ Dieta Enteral de Formulacao Padrdo: bem tolerada em paciente com trato gastroin-
testinal funcionante; sdo nutricionalmente completas; menor custo; sio isentas de
lactose; geralmente fornecem 1,0cal/ml (50 a 55% carboidratos, 15 a 20% de pro-
teinas e 30% de lipideos); geralmente isotonicas, com osmolalidade entre 280 e
350mOsm/L.

Dieta Enteral de Formulacdo Especializada: indicada para pacientes com faléncia
multipla de orgédos, disfuncao metabolica, requerimentos de nutrientes elevados
ou restritos; os nutrientes estdo intactos ou hidrolisados; alto espectro de produ-
tos para faléncia hepatica ou renal, disfuncao gastrintestinal, insuficiéncia pulmo-
nar, diabéticos e pediatricos.

CompLEXIDADE DE NUTRIENTES

e Dietas Poliméricas: os macronutrientes, principalmente as proteinas, estao na forma
intacta, como polipeptideos.

¢ Dietas Oligoméricas ou Semi-Elementares: os macronutrientes, principalmente as
proteinas, estao na forma parcialmente hidrolizada (oligopeptideos). Sao isotonicas
e isentas de lactose.

¢ Dietas Elementares: todos os nutrientes estao na forma monomérica (proteinas na
forma de aminoacidos livres). Sao hipertonicas, isentas de lactose e indicadas para
pacientes com digestdo e absorcéo prejudicadas, tais como pancreatite, AIDS, can-
cer, sindrome do intestino curto, fistulas enterocutaneas e diarréia; sio de custo
mais elevado que as formulas padroes.

COMPLICAGOES DA TERAPIA NUTRICIONAL

As principais complicacoes que podem ocorrer em pacientes em terapia de nutricao
enteral sdo:
* Gastrointestinais:
- Diarréia: Podemos definir clinicamente a diarréia como “trés ou mais perdas de
fezes liquidas por dia”®. A etiologia pode ser decorrente da osmolaridade da for-
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Trato gastrointesti

nal funcionante?
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Sim Nao
U U
Ingestao oral adequada? Ingestao parenteral oral adequada?
U U !
Sim Nao 5 a7 dias?
U U U
) U . <
Monitorar Sim Nao
Tolera dieta oral? U U
NPC NPP
U U
Sim Nao -
NPC = Nutricdo Parenteral Central
U u NPP = Nutrigdo Parenteral Periférica
Evoluir dieta via oral Risco de

Modificar e suplementar aspir

/

Sim
U
Sonda nasojejunal
U
Paciente critico/ma absorgao?
U U
Sim N&o
U U
Continua Intermitente

Fonte: Guenter, Jones, Sweed, Ericson, 19974,

acao?

T

Nao
U
Sonda nasogastrica

U

Estémago intacto/terapia domiciliar?

U U
Sim N&o
U U
Continua Intermitente

Fig. 8.1 — Estratégias para a escolha da terapia nutricional.
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mula, modo de administracdo, hipoalbuminemia severa (valores inferiores a
1,5g/dD) e por medicacoes (sorbitol e antibidtico). Para o controle da diarréia deve-
se fazer uma revisao cuidadosa da terapia medicamentosa, da dieta (osmolaridade,
densidade calorica, nutrientes, teor de fibras) e da taxa de administracdo (infusio
continua pode minimizar a intolerancia); pode-se utilizar medicacao antidiarréica
(so se a causa nao for infecciosa) e adicdo de Lactobacillus acidophilus.

- Naduseas: Ocorre em 10 a 20% de pacientes com nutricéo enteral'®. Os principais
fatores causais sio medicacoes, infeccoes, cirurgia abdominal, taxa de administracéo
(motilidade gastrica reduzida com administracao de grandes volumes), osmola-
ridade (alta osmolaridade retarda o esvaziamento gastrico).

- Distensao Abdominal: Ocorre devido ao retardo no esvaziamento gastrico e outras
formas de dismotilidade. Para o tratamento deve-se rever a administracio da formu-
la, promover a deambulacio precoce, bem como a utilizacao de agentes procinéticos.
Mecanicas:
As principais sao devidas aos problemas relacionados a localizacao da sonda.
Metabdlicas:
As anormalidades eletroliticas ocorrem normalmente devido a ma escolha da for-
mula, administracdo e monitorizacao inadequadas. A incidéncia e severidade va-
riam de acordo com as condicdes do paciente e sao mais frequientes em doentes
criticos e com disfuncao multipla de 6rgéos. As mais comuns sio: hipocale-mia,
hiponatremia (resultante da condicao clinica do paciente e nio da dieta enteral),
hiperglicemia, hipofosfatemia.

Interacoes medicamentosas:

O metabolismo de varios medicamentos pode ser afetado pela administracdo

concomitante da alimentacdo enteral. Devem-se tomar alguns cuidados, tais como

a maceracao de comprimidos ou abertura de capsulas, bem com a lavagem da son-

da enteral com dgua ap6s a administracao da droga.

Infecciosas:

Pneumonia Aspirativa: E uma das mais sérias complicacoes da dieta enteral, com

incidencia variavel de 1 a 70%'°. Ocorre, geralmente, em pacientes com retardo no

esvaziamento gastrico, devido ao alto risco de aspiracao, com sondas localizadas
no nivel pré-pilérico.

A Figura 8.1 demonstra as estratégias para a escolha da melhor terapia nutricional.
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Insuficiéncia Renal

Helenice Moreira da Costa

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma condicéo clinica caracterizada pela rapida
deterioracdo da funcao renal, resultando em rapido desequilibrio hidroeletrolitico e
acumulo de produtos do catabolismo nitrogenado, como uréia e creatinina'.

A TRA mais preocupante ¢ a relacionada a cirurgia, pos-traumas e situacdes de hiper-
catabolismo e possui altas taxas de mortalidade®.

O cuidado nutricional no paciente com IRA ¢é particularmente importante nao so6
porque ele apresenta uremia, acidose metabolica e desequilibrio de eletrolitos e fluidos,
mas também devido ao estresse fisiologico (infeccio ou destruicao celular), que aumenta
as necessidades de proteinas’.

Além desses fatores, o paciente com IRA muitas vezes apresenta ingestdo inadequa-
da, problemas médicos associados ou procedimentos cirurgicos e sio submetidos a
dialise, levando ao comprometimento do estado nutricional®.

O processo de desnutricéo protéico-calorico pode levar a alteracdes na funcao imu-
nologica, retardo na cicatrizacao de feridas, aumento de risco de infeccao hospitalar e
reducao de massa magra e da atividade muscular®.

Dessa forma, os cuidados nutricionais para o paciente com IRA visam controlar al-
gumas consequéncias da uremia e melhorar o estado nutricional, contribuindo para di-
minuicdo das taxas de morbidade e mortalidade!*.

Para a determinacdo das necessidades energéticas, pode ser utilizado o método de
calorimetria indireta ou estimativa por meio da Equacdo de Harris Benedict acrescido
de fatores injuria"**.

As necessidades de proteinas na IRA poderao variar de 0,6 a 0,8g/kg/dia (em pacien-
tes com taxa de aparecimento uréico < 4 a 5g/dia, nao gravemente desnutridos e sem
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tratamento dialitico) a 1,0-1,2g/kg/dia (em pacientes com taxa de aparecimento uréico
> 4 a 5g/dia ou desnutridos, submetidos a terapia dialitica)**.

O sodio devera ser restrito, dependendo do nivel de excrecdo urindria e variando ge-
ralmente de 1 a 3g por dia®.

Quanto ao potdssio, a oferta deve ser individualizada, dependendo do nivel sérico
apresentado. Pode variar de 20 a 52mEq/dia**. O controle dietético é obtido restrigindo-
se as principais fontes do mineral (leguminosas, sucos, refrigerantes, frutas, verduras e
legumes crus). Em restricdes moderadas pode-se utilizar frutas e hortalicas com menores
teores de potdssio, como maca, péssego, figo, uva, ameixa fresca, alface, escarola — mes-
mo crus, mas em quantidades controladas®.

Com relacéo a oferta de liquidos, dependera do estado do paciente (oligurico ou
antrico); a quantidade de dgua eliminada pela urina e em perdas insensiveis deve ser
reposta. Utiliza-se a seguinte formula: administracao de fluidos = volume urinario de 24
horas + 500ml (perdas insensiveis)**.

A insuficiéncia renal cronica (IRC) pode ser resultante de varias doencas que aco-
metem os rins: diabetes melito, glomerulonefrite ou hipertensio. Os pacientes desen-
volvem uremia (niveis de uréia sanguinea > 100mg/dl e creatinina de 10 a 12mg/dl) e

Tabela 9.1
Terapias Pré-dialitica e Dialitica — Macronutrientes

Componentes Fase Preé-dialitica Fase Dialitica
Hemodialise CAPD
Energia 35 kcallkg/dia 35 kcallkg/dia > 35 kcallkg/dia
Proteinas
TFG > 60ml/min 0,8g/kg/dia (60% de AVB) 1,0-1,2g/kg/dia 1,2-1,4g/kg/dia
TFG < 60ml/min 0,6g/kg/dia (60% de AVB) 1,4-1,6g/kg/dia (> 50% AVB)
Carboidratos 55-60% (complexos) 55-60% (complexos)
Lipidios 30-35% 30-35%
* AG saturados < 10% do VCT; * AG saturados < 10% do VCT;
+ AG monoinsaturados + AG monoinsaturados 10-15% do VCT
10-15% do VCT,; * AG poliinsaturados 10% do VCT)

* AG poliinsaturados
10% do VCT)

Fibras 20- /dia 20-25¢/dia
Fonte: van-Aanholt e Cuppari, 2000°.

AG: acido graxo;, CAPD: Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua, TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular;
AVB: Alto Valor Biolégico; VCT: Valor Calérico Total
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apresentam sintomas de fadiga, insonia, anorexia, nauseas, vomitos, caimbras, gosto
metalico na boca®”.

O cuidado nutricional e o tratamento dialitico podem controlar ou prevenir a
maioria dos disturbios metabolicos e clinicos. A intervencéo dietoterapica tem como ob-
jetivos’:

e Reduzir a producao de catabolitos nitrogenados toxicos;

e Retardar a velocidade de progressio da lesdo renal, e;

e Manter o equilibrio nutricional durante o procedimento dialitico.

Como tratamento, utiliza-se a terapia pré-dialitica (ou tratamento conservador)
e a terapia dialitica, dependendo do grau de perda da funcéo renal (Tabelas 9.1 e 9.2).

Tabela 9.2
Terapia Pré-dialitica e Dialitica — Micronutrientes e Liquidos

Componentes Fase Pre-dialitica Fase Dialitica
Hemodialise CAPD

Sodio 1,0-3,0g/dia 1,0-1,5g/dia 2,0-3,0g/dia

Potassio 1,0-3,0g/dia 40-70mEg/dia 40-80mEg/dia

Célcio 1,0-2,0g/dia 1,0-1,5g/dia 0,8-1,0g/dia

Fosforo 5,0-10mg/kg/dia 8-17mg/kg/dia 8-17mg/kg/dia

Liquidos Sem restricdo 500ml mais o Sem restrigao

volume urinario

Fonte: van-Aanholt e Cuppari, 2000°.
CAPD: Diélise Peritoneal Ambulatorial Continua; TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular; AVB: Alto Valor
Biolégico; VCT: Valor Calérico Total
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Insuficiéncia Hepatica

Elisabeth Cardoso

A insuficiéncia hepatica decorre de inameras hepatopatias, cronicas ou agudas: he-
patites agudas virais, hepatites quimicas, isquemias, insuficiéncia aguda da gravidez,
neoplasias e doencas como a doenca de Wilson e a sindrome de Reye'.

A hepatite C é uma das causas principais de doenca hepatica cronica, uma vez que
acaba causando uma reacdo inflamatoria que atinge todo o 6rgao. A progressao da doen-
ca é variavel: tanto pode caminhar para uma remissio espontanea como para uma cir-
rose e insuficiéncia hepatica, em estdgios mais avancados'.

O estado nutricional é considerado um indicador do prognéstico desses pacien-
tes. A patogénese da desnutricdo calorico-protéica na cirrose envolve fatores como
baixa ingestdo oral, md absorcdo de nutrientes e anormalidades metabodlicas. As
doencas hepaticas cronicas sem cirrose nao sao normalmente associadas com des-
nutricao calérico-protéica, porém as deficiéncias de vitaminas e minerais sao fre-
quentes®.

Na insuficiéncia hepatica, ocorrem importantes alteracdes metabolicas, uma vez que
o figado ¢ o 6rgao central na metabolizacdo dos nutrientes (Tabela 10.1)°.

A consequéncia mais grave da insuficiéncia hepatica é a encefalopatia, definida
como “sindrome neuropsiquidtrica complexa decorrente da insuficiéncia hepadtica agu-
da ou cronica, freqiientemente associada a hiperamoniemia”. A causa mais aceita para
este disturbio seria a ruptura da barreira hematoliquorica, expondo neurdnios
as substancias toxicas circulantes’. Tais substancias sido originadas da absorcao
colonica e derivam principalmente da ingestao protéica. Assim, como medidas de
controle desta alteracao, recorre-se, por meio de medicamentos, a esterilizacao da
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Nutriente Alteragdo

Carboidratos Aumento da neoglicogénese, diminuicdo da sintese de glicogénio, resisténcia
periférica a glicose, hiperglicemia.

Lipidios Acumulo no figado, ma absorgao, digestdo e metabolizagao incompleta.

Proteinas Diminuicdo dos aminoéacidos de cadeia ramificada devido ao catabolismo muscular,
deficiéncia hepatica em metabolizar os aminoacidos ramificados e de converter
amonia em uréia.

Vitaminas e Minerais Diminuigdo na metabolizagdo e armazenamento hepaticos.

Fonte: Borges, Waitzbeg, Silva et al., 2000°.

flora intestinal, modificacdo do pH intestinal e absorcao de nutrientes associados a
restricao protéica.

Numa minoria de pacientes, a encefalopatia estd associada a ingestao excessiva de
proteina animal, o que torna necessaria sua restricao em 5% dos casos, diagnosticados
como encefalopatia refrataria®*. Nestes casos, uma dieta com restricao de alimentos que
sao fontes de aminodcidos aromaticos (Tabela 10.2) possibilita melhor tolerancia e
melhor balanco nitrogenado’.

O uso do peso e do Indice de Massa Corporea para avaliar o estado nutricional
ndo ¢ indicado, uma vez que esses pacientes comumente apresentam ascite e edema’.
Nos pacientes em estagio final da doenca a circunferéncia muscular do braco e a
medida do punho parecem ser marcadores mais sensiveis para avaliar a deplecdo da
massa corporal’.

As necessidades nutricionais decorrentes da insuficiéncia hepatica visam evitar a ins-
talacao de desnutricéo e recuperar o estado nutricional (Tabela 10.3)°.

Aminoacidos Soja, leite de soja, tofu, feijao, lentilha, gréo-de-bico, arroz, milho, batata, brécolis,
ramificados couve-flor, espinafre, alface, rabanete, pepino, berinjela, nabo, palmito, tomate,
maga, abacate, peixe

Aminoacidos Carnes, ovos, leite e derivados
aromaticos

Fonte: Borges, Waitzbeg, Silva et al. 2000°.
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Energia De 25 a 30kcal/kg peso/dia (na presenga de ascite, usar o peso ideal)

Distribuigao calérica Lipidios: 30% do VCT
Carboidratos: 50-60% do VCT
Proteinas: 10-20% do VCT

Proteinas De 0,8 a 1,8g/kg de peso/dia

Carboidratos Restricdo de agucares simples na presenga de hiperglicemia.

Fonte: Borges, Waitzbeg, Silva et al., 2000°.
VCT: Valor calérico total
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Disfagias

Laila Chaybon Ghtait
Elisabeth Cardoso

INTRODUGAO

A disfagia é definida como desordem na habilidade em deglutir, com prejuizos na
seguranca, eficiéncia e qualidade da degluticao'.

Podemos considerar a disfagia como um processo de causa multifatorial que tem
como principais causas*:

¢ Doencas neurologicas (doenca de Parkinson, esclerose multipla, doenca de Alzheimer);

¢ Demeéncia senil,;

e Acidente vascular cerebral;

e Tumores de cabeca e pescoco;

Nos cardiopatas, a disfagia surge como complicacao frequiente em situacoes especiais
ocorridas no pos-operatorio, como intubacdo prolongada, traqueostomias e acidente
vascular cerebral.

OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA

e Prevenir a aspiracao, sufocacio e engasgos;

e Facilitar a degluticdo, segura e independente, a fim de diminuir o risco de aspira-
cao e fornecer os nutrientes necessdrios, e;

e Manter e recuperar o estado nutricional.

DESNUTRIGCAO VERSUS DISFAGIA

Apesar de existirem poucos estudos que confirmem esta relacdo, a desnutricdo
protéico-calorica pode afetar indiretamente a habilidade de degluticao, devido a
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disfuncéo nervosa e ao comprometimento muscular, causando um aumento do risco de
pneumonia aspirativa’, conforme mostra a Figura 11.1.

TERAPIA NUTRICIONAL

A terapia nutricional enteral é indicada para pacientes com risco de aspiracao. A
transicao da terapia nutricional enteral para a via oral é o momento mais importante
para os pacientes portadores de disfagia orofaringea. Essa transicao deve ser acompa-
nhada por um profissional fonoaudiologo, que, juntamente com o nutricionista, faz
a selecdo dos alimentos introduzidos em cada fase da evolucao do paciente.

A textura, a consisténcia, a viscosidade, a adesividade, o grau de coesao, a firmeza e
a densidade dos alimentos devem ser considerados na selecio da dieta oral antes de se-
rem oferecidos aos pacientes*. Deve-se iniciar a alimentacéo via oral com liquidos es-
pessados, a fim de evitar a ocorréncia de refluxos. Preparacdes liquidas siao contra-
indicadas no inicio da reintroducao da alimentacao via oral, pois os liquidos, por serem
de baixa viscosidade, podem favorecer o risco de aspiracdo. A substituicdo da terapia
nutricional enteral ou a reintroducao da alimentacao oral deve obedecer a um esque-
ma de evolucido da consisténcia dos alimentos que a compdem, determinada por uma
avaliacao fonoaudiologica (Tabela 11.1).

No disturbio da degluticao, é necessario ajustar a textura de alimentos pastosos
e liquidos de acordo com as condi¢coes do paciente. A consisténcia mais adequada
dependera de avaliacao clinica do paciente e uma anadlise detalhada do grau de
disfagia.

O grau de disfagia pode ser mais bem avaliado por meio de exames especificos, os
quais dardo subsidios para o fonoaudiologo e o nutricionista indicarem a melhor con-
sisténcia da alimentacéo oral.

CoNsIDERAGOES IMPORTANTES NA EscoLHA DOs ALIMENTOS

e Alimentos que esfarelam (bolo, torrada, biscoito) devem ser evitados devido ao
risco de aspiracao;

¢ Eventualmente podera ser necessaria a utilizaciao de substancias espessantes para
modificar a consisténcia dos alimentos, a fim de ajustar a textura dos mesmos as
condicoes de degluticao dos pacientes;

¢ Durante as refeicoes deve-se observar sinais de disfagia como tosse antes e depois
das refeicdes, aumento na salivacio e engasgos, a fim de se escolher a melhor con-
sisténcia dos alimentos;

e A utilizacao de suplementos orais pode aumentar o teor caldorico-protéico da die-
ta oferecida e deve ser considerada;

¢ O plano terapéutico deve ser individualizado de acordo com as caracteristicas cli-
nicas e as necessidades nutricionais do paciente;

¢ O planejamento dietético deve ser criativo e agradavel, a fim de estimular a acei-
tacdo da alimentacdo por via oral.
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Disfagia -
Pneumonia
aspirativa
Desnutricao <
v
Imunodepressao «—> Cicatrizagao Degradagao
deficiente muscular
Risco Aumento do risco da
aumentado > perda da integridade
de infecgéo da pele
Comprometimento

do estado funcional

Comprometimento na
habilidade de deglutir

Fonte: Brody R, 1999°

Fig. 11.1 - Inter-relagdo entre disfagia, desnutri¢do e doenca.
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Tabela 11.1

Esquema para Reintrodugdo da Alimentagdo Via Oral para Pacientes com Disfagia Orofaringea,

de Acordo com a Avaliagdao Fonoaudiolégica

Fase Consisténcia Alimentos Permitidos Conduta
Fase | Semiliquida Gelatina (para treino da degluticdo) Manutencéo da terapia nutricional enteral
de acordo com as necessidades caldrico-
protéicas individuais.
Fase Il Semiliquida/ Mingau espesso Diminuicao da terapia nutricional enteral
Pastosa Sopa liquidificada grossa se a aceitagdo via oral for satisfatoria
Puré de frutas (acima de 65% do oferecido).
Puré de legumes
Carne liquidificada
Fase Ill Liquida/ Leites, sucos, chas Retirada da terapia nutricional enteral se a
Semiliquida/ Pao de forma aceitacao via oral for satisfatéria em todas
Pastosa Arroz pastoso as ofertas (alimentag&o oral suprindo 75%
Caldo de feijao das necessidades calorico-protéicas). Se
Carne moida/desfiada a alimentacao for insatisfatoria, a terapia
Legumes bem cozidos nutricional enteral no periodo noturno
Frutas de textura macia podera ser mantida.
Fase IV Liquida Leites, sucos, chas Manutengéo do suporte nutricional
Semiliquida Paes exclusivamente por via oral,
Pastosa Carnes promovendo a manutengao, o ganho de
Solida Gréos peso e a hidratagéo.
Verduras

Legumes e frutas

A transicao da alimentacéo é o processo mais critico no tratamento da disfagia. A
reducao da alimentacéo enteral devera ser planejada levando-se em conta as necessida-
des do paciente e sua evolucao na aceitacido da alimentacdo oral. A nutricdo enteral deve
ser mantida até que o paciente consiga suprir 75% de suas necessidades nutricionais por
meio da alimentacédo oral’.
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Interacoes entre Drogas e Nutrientes
nas Cardiopatias

Aparecida de Oliveira
Maria Lucia Mendes Bruno

INTRODUGAO

O aumento das aquisicdes tecnologicas e farmacologicas na area de cardiologia propor-
cionou aos cardiopatas uma infinidade de medicamentos para uso isolado ou associado, o
que provocou um aumento das reacoes adversas, porém com incidéncia real desconhecida'.

Essas reacoes podem ser imprevisiveis — como qualquer resposta indesejavel ou nao
esperada — ou previsiveis e incluem a toxicidade, efeitos colaterais, interacoes com
outros medicamentos e interacdes entre medicamentos e nutrientes'.

A interacdo medicamento-nutriente é um tema recente e as informacoes sio ainda
escassas.

Os efeitos (terapéuticos e adversos) dos medicamentos podem ser influenciados pela
dieta ou pelo estado nutricional, bem como a administracdo de certos medicamentos
pode interferir no estado nutricional do paciente. Assim, a deterioracdo do estado
nutricional, a reducdo ou exacerbacao do efeito terapeéutico e, ainda, o aumento da
toxicidade do medicamento s@o efeitos indesejaveis dessas interacoes*>.

Na populacao de risco para essas interacdes encontram-se principalmente os porta-
dores de doencas cronicas, pacientes com idade avancada, gestantes e lactantes e fetos
em desenvolvimento.

As interacdes podem ocorrer durante a ingestdo, a absorcio, o transporte, o meta-
bolismo e a excrecdo do medicamento e também do nutriente’.

ASPECTOS BASICOS DA FARMACOLOGIA

Medicamento é definido como “toda substancia contida em um produto farmacéuti-
co empregado para modificar ou explorar sistemas fisiologicos ou estados patologicos,
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em beneficio da pessoa a quem se administra e tem a finalidade de prevenir, diagnosti-
car e tratar enfermidades”, e produto farmacéutico como a “forma farmaceéutica que con-
tém um ou mais medicamentos juntamente com outras substancias adicionadas”'.

Acdo do Medicamento: um medicamento pode desempenhar varias acdes, tais como®:

e Suprir algum elemento carente do organismo (ex: hormonios e vitaminas);

e Prevenir doencas infecciosas (ex: gamaglobulinas, vacinas);

e Eliminar agentes infectantes (ex: antibioticos);

¢ Impedir, momentaneamente, uma funcio normal (ex: anorexigenos, anestésicos);

¢ Estimular uma funcdo normal (ex: diuréticos, vasoconstritores);

e Corrigir uma funcao desregulada (ex: anti-hipertensivos, antiarritmicos);

e Corrigir um desequilibrio bioquimico (ex: antilipémicos), e;

e Desintoxicar o organismo (ex: antidoto).

Vias de Administracdo: a via sera escolhida de acordo com a necessidade de resposta

terapéutica (mais ou menos rapida) e os riscos’.

e Oral (via mais utilizada no tratamento das cardiopatias);

e Sublingual;

¢ Subcutanea;

e Orofaringea;

¢ Intramuscular, e;

e Intravenosa.

Difusao do Medicamento: o modo de propagacdo da droga no organismo depende de

alguns fatores, como:

e Tamanho das particulas: Quanto menor for o tamanho das particulas, melhor e
mais rapida sera a difusao;

e Formula molecular: Quanto mais simples a formula, melhor a difuséo;

e Solubilidade: Quanto maior a quantidade de proteinas, lipides e fosfolipides, me-
lhor a solubilidade e absorcao, pois esses elementos sio componentes da membra-
na celular;

¢ Grau de ionizacdao: Quanto mais polares, mais facil serd a absorcao, pois se ligam
as proteinas (também polares) das membranas.

Os medicamentos em geral, apds sua administracdo passam por trés fases de acéo,

e a poténcia final da droga depende de como todas essas fases se processaram:

e Farmaceutica: quando ocorre dissolucao ou desintegracao do medicamento*.

e Farmacocinética: envolve as caracteristicas de absorcio, distribuicao, biotransfor-
macio e excrecao do medicamento!:

e Absorcao: é o transporte do medicamento do local de administracdo ou intes-
tino até a circulacio sistémica. Quanto maior a velocidade de absorcdo, maior
a intensidade de acdo. A absorcdo pode ser influenciada por concentracio da
droga, aumento do fluxo sangtiineo, tempo de esvaziamento gastrico e apresen-
tacao farmacéutica (solucoes, drageas etc.).

¢ Distribuicéo: disseminacio do medicamento via corrente sanguinea para os liqui-
dos intersticial e intracelular. O coracao, figado, rim e cérebro recebem a maior par-
te do medicamento, devido a intensa irrigacao sanguinea presente nesses 6rgaos.
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* Biotransformacao: é o processo pelo qual o medicamento ¢é alterado pela acéao
de enzimas (usualmente no figado, podendo ser influenciada por nutrientes
como zinco, magnésio, acido ascorbico, riboflavina e outros). O medicamento
pode tornar-se mais, menos ou igualmente ativo, comparado a uma substancia
similar. Fatores como sexo, idade, peso, caracteristicas genéticas, estado nu-
tricional, temperatura, entre outros, podem afetar esta fase.

 Excrecdo: é o processo pelo qual o medicamento (ou metabolito) é removido
do corpo, primariamente pela via renal e pelo trato gastrintestinal e ainda por
outras vias, como a pulmonar, mamadria, salivar e por hemodialise. Algumas dro-
gas tém tendéncia a se acumular no organismo.

e Farmacodinamica: é o mecanismo de acdo do medicamento, além da relacio en-
tre a sua concentracio e o seu sitio de aciao'?.
e Biodisponibilidade: é o grau de alcance do farmaco no sitio de acao farmacologica'=.

INTERAGAO ENTRE MEDICAMENTOS E NUTRIENTES

Segundo a American Society Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN (1994), a
interacdo medicamentos-nutrientes é definida como o “evento que ocorre quando se pro-
duz um desequilibrio de nutrientes por acdo de um medicamento, ou quando um efei-
to farmacologico é alterado pela ingestdo de nutrientes ou pelo estado nutricional do
paciente”.

A alimentacéo pode afetar a absorcao e a biodisponibilidade da droga por meio de
interacoes fisico-quimicas, alteracdo no tempo de esvaziamento gastrico e competicao
pelo sitio de absorcao’.

e Interacoes Fisico-quimicas: ocorre formacao de complexos e precipitacdo, com in-
fluéncia na estabilidade da droga e do nutriente. Essas interacoes podem afetar a
absorcao da droga, do nutriente ou de ambos e, geralmente, ocorrem na luz intes-
tinal ou no recipiente no qual foram misturados.

e Esvaziamento Gdstrico e Absorc¢ao de Medicamentos: alteracoes do esvaziamento gas-
trico devido a problemas motores, pela consisténcia da dieta, temperatura (alimen-
tos muito quentes retardam o esvaziamento gastrico) ou tipo de nutriente, podem
interferir no tempo de passagem da droga pelo estomago e, conseqiientemente, po-
dem afetar sua biodisponibilidade. De modo geral, observa-se diminuicdo da ve-
locidade de absorcao do medicamento, sem que a quantidade absorvida seja
afetada, mas tem-se observado que drogas ingeridas com o estomago vazio alcan-
cam o intestino delgado mais rapidamente. A presenca de alimentos no trato
gastrintestinal pode aumentar a circulacao sanguinea nos 6rgaos abdominais, es-
timulando a absorcio de medicamentos. Medicamentos ingeridos com alguns ali-
mentos ou bebidas podem ter sua absorcao afetada por alteracdes na ionizacao,
estabilidade, solubilidade ou tempo de transito intestinal, e consequentemente
pode nao atingir os niveis sanguineos necessarios.

e Inibicao Competitiva da Absorcao entre Medicamentos e Nutrientes: as drogas sao trans-
portadas através da membrana lipidica por difusdo simples ou por um carreador
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especifico na mucosa. Algumas drogas podem ter sua absor¢do limitada por nu-
trientes que sdo utilizados nos mecanismos de transporte. Os alimentos podem, ain-
da, opor-se a acdo desejada da droga e alterar sua excrecao (tal ocorréncia é mais
comum em drogas de acao terapéutica limitada).

Por outro lado, o tipo de dieta, a consisténcia, a temperatura e mesmo a presenca de
alimentos no estdomago podem aumentar, reduzir ou retardar a disponibilidade do me-
dicamento'”.

Por sua vez, os medicamentos podem afetar o apetite e a ingestdo alimentar, assim
como alterar a absorcdo, o metabolismo e a excrecdao de nutrientes?,

Os nutrientes mais afetados pela interacdo com medicamentos sio a vitamina A, o
dcido folico, a vitamina B, o cdlcio e o ferro, o que pode ser mais agravante devido a
ingestao deficiente!*>”.

Alguns medicamentos podem também, alterar a acidez gastrica e danificar a super-
ficie da mucosa gastrintestinal, chegando a comprometer a digestdao dos alimentos e a
absorcdo de nutrientes'.

MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA CARDIOVASCULAR E A SUA INTERAGAO COM
OS ALIMENTOS

Os efeitos da interacido entre medicamentos e nutrientes sao mais bem observados
no trato gastrintestinal, onde comprometem a mastigacao, degluticao, digestao, absor-
cao e excrecdo dos alimentos. Dentre esses efeitos, nauseas e vomitos sdo os mais fre-
quentes e estdo presentes em todas as reacoes adversas provocadas pelo consumo dos
medicamentos indicados para o tratamento cardiovascular, comprometendo assim, di-
reta ou indiretamente, o estado nutricional dos cardiopatas*®. Os medicamentos que atuam
no sistema cardiovascular podem ser agrupados de acordo com o tipo de droga e sua
acao especifical ™ 1011,

e Cardiotonicos: aumentam a forca contratil do coracao e agem na excitabilidade,
automaticidade, velocidade de conducéo e periodos refratarios do érgao. Indica-
dos para a insuficiéncia cardiaca congestiva, flutter atrial e taquicardia atrial
paroxistica. Podem ser divididos em digitalicos e nao digitalicos (ex: digoxina e
anrionona, respectivamente). Podem provocar nauseas, vomitos e diarréia. Os con-
sumos de cdlcio e de vitamina D devem ser monitorados, pois alguns cardiotonicos
promovem a deplecdo destes nutrientes. As fibras alimentares deverao ser ofere-
cidas, com intuito de regularizar o transito intestinal, apesar de poderem diminuir
a absorcao de alguns cardiotonicos, inclusive da propria digoxina.

e Antiarritmicos: empregados no tratamento das anormalidades que ocorrem no ini-
cio ou na propagacdo dos estimulos cardiacos (ex: aprindina). Muitas drogas que
possuem outras acdes farmacologicas também podem ser usadas como antiarrit-
micos, como por exemplo alguns anti-hipertensivos. Alguns antiarritmicos po-
dem levar a reducao da salivacdo, ocorréncia de nauseas e vomitos, alteracoes do
paladar e olfato, candidiase oral, obstipacéo, diarréia, flatuléncia e dor abdominal.
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E necessdrio monitorar a glicemia, que pode elevar-se, e oferecer uma dieta rica
em fibras alimentares, com a finalidade de regularizar o transito intestinal.

e Vasodilatadores: sao agentes que causam dilatacao dos vasos sanguineos, aumentando
o fluxo. Indicados principalmente para a doenca vascular periférica. Dividem-se
em vasodilatadores coronarianos e periféricos (ex: nitroglicerina e dobutamina,
respectivamente). Podem provocar nauseas, vomitos e flatuléncia, além de elevar
a glicemia.

e Agentes Anticolinérgicos: aumentam o débito cardiaco devido ao seu efeito sobre a
frequeéncia cardiaca (ex: elavil). Indicados, por exemplo, no infarto agudo do mio-
cardio. Provocam reducao na salivacéo, alteracoes do paladar, nauseas e dispepsia.

e Antilipémicos: sao agentes que reduzem os niveis de gordura no sangue, agindo prin-
cipalmente como inibidores da enzima HMG-CoA redutase das células (ex: estatinas).
Indicados no tratamento da hipercolesterolemia. Alguns medicamentos que tém a
finalidade de reduzir a absorcao de colesterol sequiestram os acidos biliares, afetan-
do a absorcao de gorduras e de vitaminas lipossoluveis (ex: clofibrato). Podem pro-
vocar eructacdo, reducado na salivacao, nauseas, vomitos, tlcera péptica, dispepsia,
colicas, obstipacao, diarréia, flatuléncia e dor abdominal. Deve ser oferecida uma
dieta rica em fibras e liquidos, além de monitorar a glicemia e o consumo de vita-
minas lipossoluveis.

e Diuréticos: sao agentes que aumentam o volume de urina (ex: espironolactona).
Indicados nas valvopatias e em outras doencas. Podem provocar colicas estoma-
cais, reducao da salivacdo, paladar metalico, nauseas, vomitos, obstipacao e diar-
réia. E importante observar os niveis séricos de potassio (pois alguns diuréticos,
como a furosemida, por exemplo, sdo depletores de potassio), glicose, magnésio,
célcio e vitaminas do complexo B.

e Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina: previnem, retardam, atenuam ou
detém a enzima conversora de angiotensina. Esses inibidores bloqueiam a
angiotensina II e reduzem a liberacdo de aldosterona, prejudicando, deste modo,
a retenc@o de sodio e agua. Esses medicamentos podem reduzir a resisténcia a in-
sulina em pacientes diabéticos em uso de insulina ou hipoglicemiantes orais e po-
dem, também, potencializar os efeitos do alcool.

e Bloqueadores B-adrenérgicos: reduzem o débito cardiaco competindo pelos sitios
receptores disponiveis, reduzindo o estimulo simpatico do coracéo e inibindo a
acdo da renina (ex: propranolol). Alguns bloqueadores B-adrenérgicos (ex: pindolol
e nadolol) podem mascarar a hipoglicemia em diabéticos.

e Anti-hipertensivos: sdo agentes que reduzem a pressio arterial e podem ser empre-
gados isolada ou associadamente. Indicados para o tratamento da hipertensdo. Nes-
te grupo incluem-se os diuréticos, os inibidores da enzima conversora da angioten-
sina, os antagonistas do receptor da angiotensina II, os bloqueadores o e B-adre-
nérgicos. Os efeitos associados a ingestao desses medicamentos sao: reducdo da
salivacdo, nduseas, vomitos, ulcera péptica, dispepsia, obstipacéo, diarréia, dor ab-
dominal, disgeusia e alteracoes do paladar. Deve-se monitorar os niveis sanguineos
de potassio, glicose, uréia e creatinina e oferecer liquidos, quando permitido.
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e Antiagregantes Plaquetdrios: reduzem a aglomeracdo de plaquetas. Indicados no
infarto agudo do miocardio (ex: acido acetilsalicilico). Podem provocar nauseas, vo-
mitos, diarréia e desconforto gastrintestinal. Podem, ainda, danificar a estrutura das
vilosidades e microvilosidades intestinais, inibir as enzimas das bordas em escova
e o sistema de transporte intestinal envolvido na absorcéo de nutrientes. A dieta deve
ser rica em fibras alimentares, com o objetivo de normalizar o transito intestinal.
Anticoagulantes: evitam ou retardam a coagulacdo sanguinea (ex: heparina). Sao
indicados na tromboflebite, por exemplo. Podem provocar nduseas, vomitos, diar-
réia e colicas. Deve-se oferecer uma dieta pobre em alimentos fontes de vitamina
K, a fim de nao antagonizar o efeito do medicamento. A suplementaciao com vita-
minas A, E e C pode também minimizar o efeito do medicamento.

Bloqueadores dos Canais de Cdlcio: usados para dilatar as artérias coronarianas e re-

duzir a velocidade de conducao dos impulsos nervosos através do coracéo, aumen-

tando, deste modo, o fluxo sanguineo (ex: verapamil). Indicados no tratamento de
angina pectoris. Podem provocar nauseas, obstipacio e flatuléncia e, portanto, deve-
se oferecer uma dieta rica em fibras alimentares.

Nitratos: relaxam os vasos sanguineos e diminuem a demanda por oxigénio pelo

coracdo (ex: nitroglicerina). Utilizados no tratamento de anginas. Podem provo-

car nauseas, vomitos e reduzir a salivacdo. Deve-se oferecer uma dieta rica em li-

quidos, a fim de facilitar a degluticéo.

e Agente Antimuscarinico: pode ser usado para bloquear o nervo vago cardiaco (ex:
cloridrato de oxibutinina). Indicado em casos de bradicardias. Pode provocar nau-
seas, reducdo da salivacao e obstipacdo. Deve-se oferecer uma dieta rica em fibras
alimentares e em liquidos.

e Aminas Simpaticomiméticas: produzem alteracoes fisiologicas similares aquelas

produzidas pela acao do sistema nervoso simpatico (ex: dobutamina). Indicadas

no choque cardiogénico. Podem provocar nauseas e vomitos.

Tromboliticos: destroem ou dissolvem trombos (ex: estreptoquinase). Sao utiliza-

dos no tratamento do tromboembolismo arterial, por exemplo. Como efeito ad-

verso de sua ingestao, pode-se observar sangramento digestivo.

Podemos incluir, ainda, alguns medicamentos comumente utilizados como coadju-

vantes no tratamento da doenca cardiovascular’’:

e Imunossupressores (ex: ciclosporina): indicados para pacientes submetidos a trans-
plante cardiaco. Geralmente provocam hiperplasia gengival, nauseas, vomitos e diar-
réia. Deve-se oferecer alimentos de consisténcia abrandada, além do monito-
ramento da glicemia e dos niveis de sodio e potdssio.

e Analgésicos (ex: dipirona): indicados na pericardite. Podem provocar dispepsia,
nduseas, vomitos e sangramento gastrico agudo e grave. O consumo de liquidos e
de alimentos ricos em vitamina C e acido folico deve ser incentivado.

e Antibioticos (ex: vancomicina): indicados no tratamento de infeccoes. Em ge-
ral podem provocar nduseas, vomitos, diarréia, candidiase oral, glossite, esto-
matite e alteracdo do paladar. A consisténcia e temperatura da dieta devem ser
observadas.
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e Protetores da Mucosa Gdstrica (ex: ranitidina): devido ao consumo excessivo e pro-
longado de medicamentos, que podem agredir a mucosa gastrica, os protetores da
mucosa gastrica sdo geralmente utilizados, mas podem provocar ndauseas, vomitos,
diarréia, obstipacao e dor abdominal. Na ocorréncia destas reacdes, deve-se ofe-
recer alimentos abrandados e nao-irritantes da mucosa gastrica.

REACOES ADVERSAS CAUSADAS POR ALIMENTOS?*

e Pessoas que utilizam medicamentos anti-hipertensivos, por exemplo, que atuam
como inibidores da enzima monoamina oxidase (MAQ), nio devem consumir ali-
mentos ricos em tiramina (queijos cheddar, camembert, brie e outros; cervejas; vi-
nhos; peixes frescos fritos, arenque salgado; figado de galinha, salsicha, salame,
tender; berinjela, tomate, lentilhas, vagem de feijao verde; abacate, figo em lata,
uvas, banana, ameixa vermelha, uva passa; chocolate; molho de soja; iogurte e le-
veduras), pois inibindo esta enzima ha uma elevacao dos niveis da tiramina nao-
oxidada, que pode levar a um aumento da constricao de vasos sanguineos e a uma
elevacdo da pressdo sanguinea.

¢ O consumo de alcacuz deve ser evitado quando se utilizam medicamentos anti-
hipertensivos, pois o alcacuz contém uma substancia que causa excesso de reten-
cao de agua, aumentando a pressao arterial.

e A ingestdo de alimentos afeta a absorcao do captopril (medicamento anti-
hipertensivo), por razdes ainda desconhecidas.

e O uso de sal dietético a base de potdssio pode provocar hipercalemia durante o uso
de diuréticos poupadores de potassio.

e Dietas ricas em proteinas e pobres em carboidratos aumentam a taxa de meta-
bolizacao de um grande ntumero de drogas, enquanto que uma dieta hipoprotéica e
hiperglicidica diminui esta metabolizacao.
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INTRODUGAO

Os transplantes de coracido, coracdo-pulmao ou somente do pulmao sao capazes de
modificar a historia natural dos pacientes em fase terminal. Porém, isso so é possivel
se forem respeitados os critérios de selecao do receptor e doador e o seguimento ade-
quado de protocolo pré, peri e pos-operatorio. O acompanhamento individualizado, en-
volvendo uma equipe multidisciplinar, ¢ de primordial importancia para que o paciente
tenha, efetivamente, melhora no prognostico e na qualidade de vida.

Os potenciais candidatos ao transplante, seja cardiaco ou pulmonar, freqiiente-
mente apresentam md nutricdo. Assim, o nutricionista tem um papel importante: no
pré-operatorio, no suporte nutricional ao paciente, visando melhor cicatrizacéo e
reducdo da chance de infeccoes viroticas, sepse e translocacao bacteriana; no pos-
operatorio imediato, no monitoramento da ingestao alimentar, objetivando o alcance
das necessidades nutricionais do paciente, sem que haja efeitos colaterais; e no pos-
operatorio tardio, para a prevencao de complicacoes da terapia medicamentosa
como infeccoes, obesidade, dislipidemias, diabetes e hipertensao arterial por meio
da dieta.

Para as criancas candidatas ao transplante cardiaco, valem as mesmas observacoes
dos adultos, com o agravante de que a base de sua alimentacéo é de consisténcia liqui-
da e os liquidos devem ser restringidos na insuficiéncia cardiaca grave. Apos o transplan-
te cardiaco, a restricdo hidrica nao é mais necessaria, mas, por outro lado, a crianca passa
a ter os mesmos riscos de adquirir as patologias decorrentes da terapia imunossupressora
que o paciente transplantado cardiaco adulto. Apos a recuperacéo cirtrgica, a preven-
cdo dietética assume essencial importancia.
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TRANSPLANTE CARDIACO PEDIATRICO

O transplante cardiaco pediatrico tem sido uma opcéo terapéutica efetiva e ampla-
mente utilizada para criancas em estagio final de insuficiéncia cardiaca ou com
cardiopatias inoperaveis ou cardiopatias congénitas complexas.

As criancas que fizeram o transplante cardiaco tiveram um prognostico positivo, as-
sim como os adultos, e uma chance de sobrevida por décadas'>. Apés um ano do trans-
plante cardiaco pediatrico, a chance de sobrevida é de 80% e, apds cinco anos, ¢ de 60%".

A desnutricao é uma séria sequela do estagio final da insuficiéncia cardiaca, presente
também em criancas portadoras de cardiopatias congénitas complexas, indicadas para
o transplante cardiaco’. Trata-se de um aspecto de grande relevancia e que necessaria-
mente deve ser monitorado, pois pode influenciar no resultado da cirurgia, no tempo
de hospitalizacdo e na morbimortalidade do paciente.

INDICAGOES PARA O TRANSPLANTE

As principais indicacdes para o transplante cardiaco pediatrico, segundo a I Diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Transplante Cardiaco de 1999°, sio:
¢ Pacientes portadores de cardiopatia congénita complexa e/ou cardiomiopatias re-
fratarias a terapéutica convencional, como:
e Hipoplasia do coracao esquerdo;
e Atresia pulmonar;
e Interrupcao do arco adrtico com obstrucao subaortica grave;
e Defeito de septo atrioventricular;
¢ Ventriculo tnico com obstrucdo subaortica;
¢ Anomalia de Ebstein severa com artérias pulmonares normais;
 Disfuncoes ventriculares em pos-operatorio de cardiopatias congenitas;
e Cardiomiopatia dilatada refratdria a terapéutica convencional;
e Cardiomiopatia restritiva refrataria a terapéutica convencional, e;
e Tumores obstrutivos (benignos ou malignos) néao ressecaveis.

Tipos DE TRANSPLANTE

O transplante cardiaco em criancas pode ser ortotdpico, utilizando-se a técnica con-
vencional ou a técnica bicaval (ou ortotdpica total), ou heterotopico.

No transplante cardiaco ortotépico, técnica cirurgica mais utilizada, conserva-se
grande parte da parede posterior dos dtrios direito e esquerdo no receptor e faz-se o
implante do coracao do doador. No heterotdpico, que corresponde a 2,5% dos trans-
plantes cardiacos realizados atualmente, é feito o implante de uma parte do coracido
do doador, que ¢é suturada com o coracio do receptor que foi conservado. E indicado
para pacientes com um coracdo relativamente pequeno, ou um coracio transplanta-
do que sofreu uma isquemia, ou para paciente que apresenta um tipo de cardiopatia
reversivel®’.
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Cuibapos NuTricionAls No PRE E Pos-OPERATORIO
Objetivos da Dietoterapia

O cuidado nutricional antes do transplante cardiaco visa suprir as necessidades
nutricionais, repor os estoques corporeos e déficits nutricionais, promover o crescimento
e desenvolvimento e restabelecer a homeostase metabolica, considerando que essas crian-
cas encontram-se no estagio final da doenca cardiaca, com a presenca de caquexia car-
diaca, ascite, edema, podendo estar depletados a albumina, o ferro e a contagem total
de linfocitos. A anorexia, o hipermetabolismo, o aumento das perdas de nutrientes pela
urina e fezes, devido ao edema de alcas intestinais, e o prejuizo no transporte de nutrien-
tes para os tecidos sdo os mecanismos que colaboram com o quadro de desnutricao’®.

A dietoterapia, logo apds a cirurgia, deve promover a recuperaciao do paciente, me-
lhorando a cicatrizacdo e prevenindo a rejeicdo aguda e as infeccoes. Apos este perio-
do, o cuidado nutricional deve ser voltado para a prevencao da aterosclerose, associada
ao aumento dos niveis séricos de colesterol e triglicérides, a prevencao da osteoporose
e hipertensao arterial e a reposicdo das perdas advindas da terapia imunossupressora’®.

Prescrigéo Dietética e Caracteristicas da Dieta

No periodo pré-transplante cardiaco, devido a presenca de complicacdes advindas
da patologia de base e da insuficiéncia cardiaca, a dieta deve ser adaptada as condicoes
clinicas do paciente.

Criancas que apresentam insuficiéncia cardiaca podem apresentar dificuldade de
succdo, dispnéia e fadiga facil. Assim, alguns cuidados devem ser observados quanto ao
ritmo de oferta e volume da alimentacao. O ritmo deve ser lento, procurando-se fazer
pausas durante a oferta, para se evitar a fadiga e favorecer o esvaziamento do estoma-
go. O volume a ser oferecido por vez dependera das necessidades da crianca e da gravi-
dade do caso. O fracionamento da dieta e a densidade calorica mais elevada das
preparacdes sdo imprescindiveis para que a oferta dos nutrientes possa ocorrer com a
ingestao desses pequenos volumes. Adaptacoes de modo a atender as preferéncias e aos
habitos da crianca sdo importantes, em casos de inapeténcias’.

No pés-operatorio imediato, inicia-se com uma dieta liquida, composta por agua, cha
e gelatina. De acordo com a tolerancia e a evolucéo clinica faz-se a transicao para uma
dieta leve, depois branda e geral, mantendo-se o fornecimento de preparacdes
hipercaloricas, em cinco a seis refeicdes, visando a recuperacdo do estado nutricional.

Necessidades Nutricionais
Calorias e Proteinas
As necessidades caloricas e protéicas de criancas candidatas ao transplante cardia-

co estao geralmente acima dos niveis do Recommended Dietary Allowances (RDA), de-
vido a desnutricdo e necessidade de catch-up growth, bem como ao hipermetabolismo.
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Recomendam-se 120 a 160kcal/kg/dia, e a oferta protéica nao deve exceder 4g/kg/
dia para lactentes e 3g/kg/dia para criancas acima de um ano®'.

Ap6s o transplante cardiaco, para se estimar as necessidades de calorias e proteinas,
deve-se calcular as calorias (kcal/kg) e as proteinas (g/kg) para o catch-up growth'. Nes-
tes pacientes, verifica-se um acentuado ganho de peso que, frequentemente, esta asso-
ciado a uma ingestao calorica adequada, a melhora na absorc¢ao gastrintestinal com
a reversdo da caquexia cardiaca e ao uso de imunossupressores (corticoides e ci-
closporina).

Carboidratos

As recomendacées de carboidratos devem corresponder de 35 a 60% do valor calo-
rico total, podendo atingir até 65%">1.

Criancas transplantadas que fazem o uso de uma terapia imunossupressora com o
tacrolimus (FK506), medicamento com efeito semelhante ao da ciclosporina, tém o risco
de desenvolver o diabetes melito insulinodependente. Os corticoides (prednisona) tam-
bém podem causar intolerancia a glicose?’. Portanto, recomenda-se uma dieta modera-
da em acucar, com carboidratos complexos e rica em fibras'.

Lipideos

A ingestao lipidica deve fornecer de 35 a 50% do valor calorico total'*!2*.

Apo6s o transplante cardiaco a ingestao deve ser bem monitorada, devido a incidéncia
de dislipidemias, decorrente da terapia imunossupressora. A terapia com ciclosporina
pode resultar, isoladamente, em alteracdo no nivel da lipoproteina plasmatica, aumen-
to do nivel de colesterol total e do LDL colesterol®.

Portanto, recomenda-se uma dieta com, no maximo, 200mg de colesterol, pobre em
gorduras saturadas e gorduras totais, com controle de peso®'*

Restrigdo Hidrica

A necessidade de liquidos em criancas candidatas ao transplante cardiaco deve ser
individualizada, com base no grau de comprometimento cardiaco, terapia diurética, in-
tolerancia de liquidos e insuficiéncia cardiaca congestiva'®.

Sédio

E necessdrio o monitoramento do sédio, visto que, antes do transplante cardiaco,
uma ingestdo dietética excessiva leva ao edema e a piora da insuficiéncia cardiaca
congestiva'’.

Criancas transplantadas devem ter uma ingestao de 4 a 5g de sodio por dia, devido
a chance de desenvolver hipertenséo arterial com o uso da terapia imunossupressora,
especialmente de corticoides e de ciclosporina®®**.
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Potassio

O balanco de potassio é importante, visto que perdas excessivas deste mineral po-
dem levar a hipocalemia, que prejudica a funcao renal'®. As recomendacdes de potas-
sio sdo de 2-3mEq/kg/dia, mas em casos de deplecao severa pode-se chegar a 4-5mEq/
kg/dia, oferecidos por meio da alimentacdo!'**. Porém, para melhorar o balanco de
potassio podem ser necessarios ajustes na terapia diurética, a partir do uso de
diuréticos poupadores de potassio ou da utilizacao de suplementos dietéticos e medi-
camentoso™.

A ciclosporina pode levar a hiperpotassemia, sendo necessaria uma dieta pobre em
potdssio.

Ferro

As recomendacoées diarias deste nutriente baseiam-se no RDA de 1989", podendo
chegar até 10mg/dia.

Trata-se de um nutriente importante para as criancas transplantadas que utili-
zam a azatioprina na terapia imunossupressora e apresentam a chance de ter ane-
mia severa’.

Calcio

Pacientes transplantados podem desenvolver doencas ¢sseas, consideradas como
um fator que contribui para uma significativa morbidade. A osteoporose pode se
manifestar pelo uso de corticoides. Portanto, como medida preventiva, recomendam-
se uma dieta rica em cdlcio, exercicios fisicos, exposicdo ao sol e terapia de reposi-
¢ao hormonal®.

As recomendacdes diarias deste nutriente baseiam-se no RDA de 1989", variando de
210 a 270mg/dia para lactentes e de 500 a 800mg/dia para criancas.

Cuidados na Prevengao de Infecgdes

Os cuidados na prevencao de infeccdes sao os mesmos descritos para transplante
cardiaco em adultos.

TRANSPLANTE CARDIACO NO ADULTO

O transplante cardiaco é o tratamento de escolha para os pacientes com insufi-
ciéncia cardiaca em fase avancada. E indicado nos pacientes sintomaticos com in-
suficiéncia cardiaca em classe funcional III ou IV (NYHA — New York Heart Asso-
ciation), com terapia medicamentosa otimizada, com expectativa de vida inferior a
um ano e sem possibilidade de outro tratamento alternativo clinico ou cirurgico
convencional’.
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INDICAGOES PARA O TRANSPLANTE!
Indicagdes Absolutas

 consumo maximo de oxigénio de exercicio < 10ml/kg/min tendo alcancado o li-
mite anaerobio;

classe funcional IV (NYHA);

hospitalizacoes recorrentes por insuficiéncia cardiaca;

isquemia miocardica limitante e nao-suscetivel de revascularizacao ou angio-
plastia, com FEVE (fracao de ejecao do ventriculo esquerdo) < 20%;

e arritmias ventriculares sintomdticas recorrentes e refratarias ao tratamento clinico, e;
e pacientes em situacdo de prioridade.

Indicacdes Relativas

e consumo mdximo de oxigénio < 14ml/kg/min e limitacdo significativa da atividade
diaria;

e classe funcional III-IV (NYHA);

¢ hospitalizacoes recorrentes por insuficiéncia cardiaca congestiva; acumulo hidrico
por hipoperfusio renal;

* isquemia miocardica limitante e nao-suscetivel de revascularizacao ou angio-
plastia, com FEVE < 30%, e;

e arritmia ventricular frequiente com antecedentes de morte stbita.

Indicagdes Inadequadas

e fracdo de ejecio < 20%, isolada;

e classe funcional I-II (NYHA);

e angina estavel com fracdo de ejecao > 20%;

e arritmias ventriculares prévias, e;

e consumo maximo de oxigénio > 14ml/kg/min, sem outros fatores.

Tipos DE TRANSPLANTES

Transplante cardiaco ortotdpico: é a técnica em que o coracdo € substituido pelo or-
gao do doador na posicao ocupada originalmente pelo coracdo do receptor.

Transplante cardiaco heterotopico: é a técnica em que hd a implantacao do coracdo do
doador, mas o do receptor ¢ mantido. E indicado para os portadores de resisténcia pul-
monar elevada e em casos de desproporcao acentuada com o cora¢do do doador.

Cuipapo NUTRICIONAL No PRE E No P&s-TRANSPLANTE CARDIACO

O paciente com insuficiéncia cardiaca tem risco aumentado de se tornar desnutrido,
como conseqiiéncia de anorexia, hipermetabolismo, aumento da perda de nutrientes pela
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urina e pelas fezes, pela deficiéncia do suprimento de nutrientes necessarios aos tecidos
e da remocio das substancias toxicas®. A avaliacdo do estado nutricional dos candidatos
ao transplante deve ser feita antes da cirurgia. O estado nutricional adequado do paciente
submetido ao transplante cardiaco pode reduzir as complicacdes cirdrgicas, o tempo de
hospitalizacdo e a mortalidade®. Embora néo exista um padrao ouro para avaliacdo do es-
tado nutricional desses pacientes, é aconselhavel que se utilizem varios métodos de ava-
liacao, como anamnese alimentar, antropometria (indice de massa corporea, prega cutinea
triciptal, circunferéncia muscular do braco) e dados bioquimicos (albumina e transferrina
sérica, colesterol e triglicérides séricos). A avaliacio da qualidade de vida é muito impor-
tante nesse tipo de paciente e deve ser feita por algum membro da equipe multidisciplinar.

OBJETIVO DA DIETOTERAPIA
Pré-operatorio

e atender as necessidades nutricionais do paciente e, se possivel, recuperar o seu es-
tado nutricional;

e levar ao balanco hidrico e manté-lo, e;

e orientar uma dieta individualizada que colabore com a amenizacao dos sintomas.

Pés-operatorio Imediato

e atender as necessidades nutricionais do paciente, recuperar e/ou manter o seu es-
tado nutricional;

e fornecer uma dieta com alto valor energético e protéico, a fim de auxiliar na ci-
catrizacao;

e fornecer uma dieta segura sob o ponto de vista nutricional e higiénico-sanitario.

e orientar uma dieta que previna as patologias decorrentes da terapéutica medica-
mentosa, tais como obesidade, dislipidemias, diabetes, hipertensao arterial e os-
teoporose, €;

e melhorar a qualidade de vida.

PrescricAo DIETETICA E CARACTERISTICAS DA DIETA
Pré-operatdrio

Conhecer os habitos alimentares, como restricoes e preferéncias, antes da cirurgia
pode ser ttil no periodo pré-operatorio, em que hd baixa aceitacao alimentar pelo pa-
ciente, e no pds-operatorio imediato, quando a ingestao de alimentos estd diminuida de-
vido a insuficiéncia de multiplos 6rgios e a restricdo hidrica. A deplecao nutricional
pode estar presente se a hipervolemia, hipoalbuminemia, nduseas e vomitos nao forem
tratadas. Assim, a dieta deve ser abrandada, fracionada, de facil mastigacao e digestao,
aliada a restricao hidrica, com o objetivo de melhorar esses sintomas.
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Pés-operatorio

A dieta no pds-operatorio deve ser hipercalorica e hiperprotéica, mas a evolucao deve
ser gradativa. Inicia-se com a consisténcia liquida, passando para leve, branda e, final-
mente, geral. Os liquidos frios devem ser os preferidos, nos primeiros dias pos-cirargi-
co, devido a presenca de nausea, irritacao da garganta e desconforto*. Se o paciente
apresentar alguma alteracao laboratorial ou clinica que justifique uma dietoterapia es-
pecifica, esta deve ser instituida.

O paciente deve receber uma dieta balanceada sob o ponto de vista nutricional, vi-
sando a prevencao das patologias, consequientes a terapia medicamentosa. Os efeitos
colaterais associados ao imunossupressor, ciclosporina, sdo hipertensao, insuficiéncia
renal e hepatica, assim como a sucetibilidade as infec¢des viroticas e alteracoes celula-
res de malignidade. A prednisona, que é um corticosteroide, afeta o metabolismo
protéico, lipidico e de carboidratos. Pode, ainda, causar retencéo salina e hidrica no or-
ganismo, perda de massa magra, inducdo do diabetes, redistribuicao da gordura cor-
porea, aumento do apetite e alteracdo no humor?.

Antes mesmo da alta hospitalar, as orientacdes dietéticas devem ser transmitidas
ao paciente, além dos cuidados de prevencao de infeccoes, por meio da alimentacao. Esse
paciente deve ser monitorado pelo nutricionista, para que a intervencao nutricional seja
introduzida o mais precocemente possivel. Os niveis de lipides e glicose sanguineos, o
peso corporeo e a adesdo dietética devem ser avaliados para embasar mudancas no plano
alimentar do paciente’.

Necessipapes NuTRICIONAIS

Pré-operatorio

O hipermetabolismo pode aumentar a necessidade energética em 20 a 30% da ne-
cessidade energética basal, devido ao maior metabolismo cardiaco e pulmonar’. A
necessidade energética basal pode ser calculada utilizando-se a equacao de Harris-
Benedict, considerando o peso adequado e o fator estresse. Com base na avaliacao des-
te resultado é que se deve tomar a decisdo sobre a prescricdo dietética, fornecer
suplementacdo ou introduzir suporte nutricional enteral.

Para os pacientes desnutridos e acima do peso ideal, deve-se utilizar, na formula, o
peso ideal. Os pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica podem ser classificados em
manutencao, depletado ou catabélico e devem receber quantidade adicional de calorias
e proteinas para suprir a demanda metabolica (Tabela 13.1)°.

Se o paciente estiver com >110% do seu peso ideal, deve-se introduzir uma dieta
hipocalérica, com o objetivo de reduzir o peso, pois a obesidade no pré-transplante car-
diaco relaciona-se com significativa reducéo na sobrevida apos o transplante®.
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Tabela 13.1
Necessidades Caléricas e Protéica

Estado Nutricional do Paciente Necessidade Calérica Necessidade Protéica
Manutengao 1,2 x GEB 0,8g/kg/dia
Depletado 1,5 x GEB 1,5g/kg/dia
Catabdlico 2,0 x GEB 2,0g/kg/dia

GEB: Gasto Energético Basal
Fonte: Petterson, Andrassy, 19845,

Pés-operatorio

As necessidades caldricas podem estar aumentadas de 30 a 50% do gasto energético
basal®. As necessidades protéicas sao de 1,2 a 2,0g/kg/dia, durante o pos-transplante ime-
diato e, de 1,2g a 1,5g/kg/dia, durante a fase de manutencao’.

A dieta deve ser calculada para atingir 45 a 55% do valor calorico total em carboi-
drato, 25 a 30% em proteinas, 18 a 25% em gordura, e 10% devem ser constituidos de
gordura monoinsaturada, menos de 10% de saturada e o restante de poliinsaturada. O
colesterol deve ser de até 200mg, alta em fibras e moderada em sodio (2 a 4g de sodio/
dia), com restri¢ao de carboidratos simples®.

O uso de corticosterdide como a prednisona estimula o apetite e aumenta a prefe-
réncia por doces, que pode contribuir com a obesidade e aumentar o nivel glicémico.
O seu efeito antagdnico sobre a vitamina D reduz o balanco do cdlcio corporeo, contri-
buindo para o desenvolvimento da osteoporose e, em altas doses, é associado com a hi-
pertensdo. Um efeito colateral em longo prazo é a deplecdo de zinco. Assim, deve-se
monitorar, também, a ingestdo de cdlcio, zinco e de vitamina D*

SupPLEMENTAGAO NUTRICIONAL

A suplementacao nutricional deve ser instituida todas as vezes em que a necessida-
de nio é suprida pela ingestao alimentar. Os suplementos com alta densidade calorica
podem ser tteis, quando hd necessidade de aumento da oferta caldrica com restricio
hidrica. Nestes casos, podemos utilizar as férmulas que proporcionem de 1,5 a 2,0 ca-
lorias/ml. Com a progressao das pesquisas, espera-se que o suporte nutricional dos pa-
cientes transplantados cardiacos torne-se mais especializado, para a compreensao da
interacao droga-nutriente e dos métodos proprios de avaliacao do estado nutricional.

Cuibapos NA PReVENGAO DE INFECGOES

A infec¢do é uma complicacdo decorrente da imunossupresséo. No Brasil, ainda é a
maior causa de morte nos pacientes pos-transplantados cardiacos. Entre 1984 e 1999,
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ela foi responsavel por 22,5% de mortalidade®. Apesar da prescricdo de altas doses de
medicamentos para o paciente transplantado, os cuidados higiénico-sanitarios para a
prevencdo de infeccoes devem ser os mesmos como para qualquer intervencéo cirargi-
ca. Nao ha embasamento cientifico que justifique o fornecimento de uma alimentacao
sem hortalicas ou frutas cruas®*.

ORIENTAGAO DO PACIENTE NA ALTA HOSPITALAR

Na alta hospitalar, o paciente deve ser capaz de: saber especificar as restricoes de sua
dieta, os alimentos que devem ser evitados; as substituicoes dos alimentos; ler e inter-
pretar os rotulos dos alimentos; escolher os alimentos e as preparacoes quando fizer re-
feicoes fora de casa; higienizar corretamente os materiais utilizados para manipular os
alimentos; manter a cozinha de forma higiénica; saber que a alimentacao faz parte de
seu tratamento e que ela é necessaria e melhora a qualidade de sua vida.

TRANSPLANTE PULMONAR NO ADULTO

O transplante pulmonar é uma alternativa nos estagios finais da insuficiéncia respi-
ratoria, quando a limitacao fisica e a baixa expectativa de vida sao incisivas. A presen-
ca de uma equipe multidisciplinar especializada permite que o paciente receba uma
assisténcia integral e que o procedimento seja cada vez mais bem-sucedido, promovendo
uma melhora na qualidade de vida e maior sobrevida para o receptor.

INDICAGOES PARA O TRANSPLANTE™?
Indicagdes Gerais

e doenca pulmonar nao neopldsica, em estdgio avancado do ponto de vista clinico

e fisiologico;

tratamento médico ineficaz ou nao disponivel,

expectativa média de vida menor do que dois a trés anos;

idade: 50 a 55 anos para o bilateral e 60 a 65 anos para o unilateral;

capacidade de realizar reabilitacdo ambulatorial, e;

e estado nutricional aceitavel [Indice de massa corporea(IMC) entre 17kg/m? e
27kg/m?]’.

Indicagées Especificas

e fibrose pulmonar idiopatica;

e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e enfisema por deficiéncia de alfa 1-
antitripsina;

e hipertensao pulmonar;

e fibrose cistica;

92



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

e doencas do tecido conectivo (esclerodermia com fibrose pulmonar e sarcoidose);

e doencas pulmonares ocupacionais (silicose);

e doenca pulmonar tromboembolica com hipertensao pulmonar (sem indicacao de
tromboendarterectomia), e;

e linfangioliomiomatose.

Contra-indicagbes

e pacientes agudamente doentes ou clinicamente instaveis;

e infeccdo pulmonar ndo-controlada, intratavel ou infeccao extrapulmonar;

e neoplasia ndo-curada;

e HIV positivo;

e tuberculose em atividade;

e doenca coronariana significante ou disfuncdo de ventriculo esquerdo com fracao
de ejecdo < 50%;

e disfuncao irreversivel de o6rgao vital;

e tabagista ativo ou cessacio do hdbito de fumar < 6 meses;

e dependentes de drogas ou alcool;

e incapacidade de tolerar reducdo na dose de corticosterodides;

e limitacdes psicossociais insoluveis (instalacoes sanitarias, condi¢des financeiras e
capacidade de suportar o estresse dos periodos pré e pos-operatorios), e;

* nio-adesio ao tratamento médico.

Tipos DE TRANSPLANTES
Transplante Pulmonar Unilateral

Refere-se a retirada de um pulmao isoladamente e é considerado a opcéo para os ca-
sos de pacientes com fibrose pulmonar idiopatica, doen¢a pulmonar obstrutiva croni-
ca (DPOC) e enfisema por deficiéncia de alfa 1-antitripsina’.
Transplante Pulmonar Bilateral

Consiste em dois transplantes simples e seqiienciais de pulmao. E, também, uma téc-
nica indicada nos casos de DPOC e enfisema por deficiéncia de alfa 1-antitripsina, além
da hipertensao pulmonar primaria ou secundaria, bronquiectasia e fibrose cistica'.
CuibApo NUTRICIONAL No PRE E No POs-TRANSPLANTE PULMONAR

O calculo do IMC é uma forma rapida, pratica e objetiva para avaliacao do estado
nutricional. Contudo, é importante levantar os dados de peso habitual, reducao ponderal

nao-intencional importante e realizar a anamnese alimentar, para uma avaliacao
nutricional mais abrangente.
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Um peso pré-operatorio entre 80 e 120% do ideal é pré-requisito para a selecao dos
candidatos a transplante pulmonar, em especial os que t¢ém DPOC, enfisema e fibrose
pulmonar*. A desnutri¢do costuma ser mais frequiente em portadores de fibrose cistica’,
podendo ser indicado um suporte nutricional mais agressivo por meio de gastrostomia®.

A alta morbimortalidade pos-operatoria em pacientes desnutridos em obesos esta
bem documentada®’. No entanto, os pacientes que nao estio em bom estado nutricional
nao sao excluidos da lista de espera, e sim orientados a reduzir ou recuperar o peso du-
rante o periodo de avaliacao pré-operatorio, até atingirem um IMC entre 17kg/m? e
27kg/m?, o qual foi associado com uma menor mortalidade de até 90 dias apos o trans-
plante pulmonar’.

OBJETIVO DA DIETOTERAPIA®
Pré-operatorio

e atender as necessidades energéticas e de nutrientes;

e preservar a massa corporea, e;

e manter o equilibrio hidrico sem exceder as capacidades do sistema respiratorio
de eliminar o dioxido de carbono.

Pés-operatorio

e reduzir as complicacdes causadas pela medicacido administrada;
e prevenir infeccoes;

e manter ou atingir estado nutricional adequado, e;

e controlar o ganho de peso.

PrescricAo DiETETICA E CARACTERISTICAS DA DIETA
Pré-operatorio

A composicao da dieta deve ser planejada para atingir as necessidades protéicas e
energéticas, minimizando, ao mesmo tempo, a producao de gas carbonico. As quantida-
des aumentadas de gas carbonico, associadas ao metabolismo dos carboidratos, podem ser
prejudiciais, devido a possibilidade de aumentar o quociente respiratorio e as cargas do
gas a ser excretado, havendo necessidade de aumentar a frequiéncia respiratoria’.

No entanto, estudos nao tém comprovado que uma dieta rica em carboidratos tenha
efeitos prejudiciais ao estado ventilatorio em pacientes com ou sem hipercapnia, a me-
nos que o consumo calorico total esteja acima do recomendado. Assim, os pacientes sao
orientados a consumir os alimentos que apreciam, incluindo os carboidratos, mas evi-
tando-se 0 excesso. Sugere-se um pequeno aumento na proporcao de gorduras'®.

A oferta de proteinas nao deve ultrapassar 20% do valor calérico total da dieta, uma
vez que o excesso deste nutriente pode provocar o aumento da freqiéncia e do esforco
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respiratorio. Os carboidratos devem ficar entre 50 a 60% das necessidades energéticas
totais e a quantidade de gorduras, em torno de 30%. Aceita-se adicdo de gorduras a die-
ta até 50% das calorias totais’.

Nos pacientes com fibrose cistica, a reposicdo de enzimas pancreaticas por via
medicamentosa permite a oferta normal de gorduras. A suplementacido multivitaminica
é recomendada devido a ma absorcéo, especialmente as vitaminas lipossoluveis'®.

O fracionamento e a consisténcia da dieta devem ser modificados de acordo com o
grau de dispnéia do individuo, a fim de facilitar a mastigacao e degluticao dos alimen-
tos, sem piorar o desconforto respiratorio.

Nesta fase, o plano alimentar também é definido conforme a patologia de base diag-
nosticada: hipertensao arterial, obesidade ou baixo peso, diabetes melito, dislipidemia
ou outras.

Pds-operatorio

A introducéo da dieta via oral consiste na oferta de agua, cha e gelatina. A evolucao
dietética ocorre de acordo com as condicoes clinicas do paciente, passando para a dieta
de consisténcia leve, depois branda e, finalmente, a consisténcia geral, que devera ser ba-
lanceada e variada. Devem-se evitar os carboidratos simples devido a hiperglicemia e a
hipertrigliceridemia, assim como limitar o consumo de gorduras saturadas e colesterol.

Os agentes imunossupressores e corticoides utilizados no pos-operatorio interferem
no apetite e na aceitacao alimentar, devendo o nutricionista estar atento aos sintomas
dispépticos e exames bioquimicos para as adaptacdes dietéticas de consisténcia e/ou
composic¢do do cardapio.

Os principais efeitos colaterais observados sao*’:

e hipertensao arterial, hiperlipemia, hipercalemia, hipomagnesemia, osteoporose,

nefrotoxicidade e hepatotoxicidade devido ao uso de ciclosporina;

e hiperglicemia, nauseas, vomitos e dor abdominal devido ao tacrolimus, que é si-

milar a ciclosporina;

e hipercolesterolemia, hiperglicemia, hipertensao, osteoporose, hiperfagia e retencao

de sodio, podendo colaborar para o aumento do peso, devido aos corticoides, e;
* nauseas e vomitos, alteracdo do paladar, anemia macrocitica e pancreatite devido
a azatioprina.

NEecessiDADES NUTRICIONAIS
Pré-operatorio
O gasto energético de repouso pode estar aumentado em 20% nesses pacientes'®.
No célculo das necessidades energéticas, utiliza-se a formula de Harris-Benedict para
quantificar o gasto basal, a qual é multiplicada pelo fator injuria (1,2 a 1,4), fator ativi-

dade (1,2 se acamado; 1,25 se acamado + movel; e 1,3 se ambulante) e fator térmico (1,1
para temperatura de 38°; 1,2 para 39° 1,3 para 40° e 1,4 para 41°)°.
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Hé uma outra alternativa para o calculo das necessidades energéticas, baseada no
peso do individuo, fornecendo-se 25 a 35calorias/kg peso/dia, durante a fase catabolica,
e 40 a 45calorias/kg peso/dia, na fase de anabolismo’.

A quantidade de proteina recomendada ¢ de 1 a 1,5g/kg/dia°.

Pés-operatorio

Utiliza-se a mesma formula para o célculo das necessidades nutricionais do perio-
do pré-operatorio.

SUPLEMENTAGAO NUTRICIONAL

Em caso de desnutricdo, indica-se o uso de suplementos protéico-caloricos, modulos
de proteina e carboidratos, como albumina em po e maltodextrina respectivamente, ou
produtos especificos para pneumopatas, que contém, em média, 1,5cal/mL. Esses suple-
mentos podem ser administrados via oral ou enteral, visando a otimizar o ganho de peso,
especialmente de massa magra.

Cuibapos NA PReVENGAO DE INFECGOES

Como o paciente transplantado tem maior risco de contrair infeccdes, os cuida-
dos higiénico-sanitdrios, o preparo e a conservacao adequados dos alimentos sao
fundamentais. Os mesmos cuidados descritos no transplante cardiaco devem ser
orientados.

ORIENTAGAO DO PACIENTE NA ALTA HosPITALAR

Na alta hospitalar, o paciente deve ser esclarecido quanto a importancia da dieta na
prevencao dos efeitos colaterais medicamentosos e das infeccoes.

A orientacdo deve destacar os alimentos a serem evitados, permitidos e substituidos
corretamente, bem como as formas de preparo, além dos cuidados higiénico-sanitarios
a serem realizados.
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INTRODUGAO

O termo dieta corresponde a alimentacdo seguida por um individuo ou grupo de in-
dividuos.

As dietas sao elaboradas com o objetivo de atender as necessidades nutricionais, con-
siderando-se o estado nutricional e fisiologico das pessoas e, em situacdes hospitalares,
deve estar adequada ao estado clinico do paciente, além de proporcionar melhoria na
sua qualidade de vida.

A padronizacgdo das dietas adotadas em um Servico de Nutri¢do e Dietética tem como
objetivo a manutencdo de um atendimento seguro e eficiente, garantindo a qualidade
do atendimento nutricional prestado. As nomenclaturas utilizadas para as dietas ofere-
cidas pelo Servico de Nutricao e Dietética do InCor sao agrupadas em trés categorias:

DieTas pE RoTiNA

As dietas de rotina compreendem as dietas nutricionalmente equilibradas que
possibilitam a manutencao da satde, sendo prescritas para aqueles que nao neces-
sitam de restricdes ou modificacoes em sua composicao. Podem sofrer modificacoes
quanto a consisténcia, possibilitando melhor adaptacido em periodos de maior difi-
culdade na aceitacéo alimentar ou em fases de transicdo relativamente curtas, adap-
tando-se a dieta as condicdes do individuo, como, por exemplo, nos periodos pds-
operatorios'?.
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Dietas MobiFicapas

As dietas de rotina que sofrem acréscimo ou diminuic¢ao de algum componente,
mas que mantém as mesmas caracteristicas das dietas de rotina com relacdo a pro-
porcdo de macronutrientes, sio chamadas de dietas modificadas. As modificacoes
mais comuns dizem respeito ao teor de sal e quantidade de fibras alimentares ou de
liquidos'.

Dietas Especiais

As dietas especiais sao aquelas planejadas especificamente para alguma patologia e
que sofrem modificacoes nas proporcoes entre os macronutrientes (ex.: hipogordurosa,
hipocalorica, hipoprotéica) e/ou no teor de outros componentes (ex.: hipocolestero-
lemica, hipocalémica, hipopurinica)'~.

Notas ExpLicATIvAS

e Para o cdlculo das preparacdes, considerou-se o peso liquido dos alimentos, sem
a utilizacdo de nenhum método de coccao®.

e As preparacoes que constam como “Receita Padrao”, nos exemplos de cardapio,
estdo porcionadas conforme o peso da preparacao pronta.

¢ As quantidades dos demais alimentos e/ou preparacoes, nos exemplos de carda-
pio, referem-se aos pesos liquidos dos alimentos crus.

e As dietas foram calculadas segundo os dados nutricionais disponiveis em software
especifico (Virtual Nutri — FSP/USP)".

¢ A mencao q.s. (observada nos exemplos de cardapios) corresponde a “quantida-
de suficiente”.

e Por se tratar de um hospital especializado em Cardiologia, utiliza-se leite desna-

tado em todas as preparacoes lacteas elaboradas pelo Servico, salvo aquelas ofe-

recidas as criancas e aos adolescentes.

Na dieta hipocalémica, na quantidade de potdssio ja esta descontada a perda

aproximada de 59% deste mineral durante o processo de coccdo das frutas e

hortalicas®.

¢ A composi¢io nutricional aproximada, bem como a distribuicao calorica dos macro-
nutrientes encontram-se no final do presente capitulo (Tabelas 14.36 e 14.37).

DIETAS DE ROTINA
Dieta GERAL
e Indicacdo

Destinada a pacientes que nio necessitam de restricdes especificas e que apresentam
funcoes de mastigacio e gastrintestinais preservadas.
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e Caracteristicas
- Consisténcia: normal.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

Tabela 14.1
Dieta Geral

Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha

Pao Francés 50g 1 unidade média

Margarina sem Sal Individual 10g Y. colher de sopa

Banana Nanica 869 1 unidade média
Almogo Salada

Alface Picada 35¢ 1 prato de sobremesa

Tomate 100g 1 unidade média

Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa

Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal

Frango Grelhado:

Filé de Frango sem Pele 120g 1 filé pequeno

Paprica q.s. —

Suco de Limao 5m 2 colheres de cha

Alho 29 1 dente médio

Sal Refinado 0,89 1 colher de café rasa

Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha

Guarnigéo

Legumes Mistos:

Batata 409 1 unidade média

Cenoura 409 1 unidade pequena

Chuchu 40g 3 colheres de sobremesa

Alho 19 Y. dente médio

Cebola 10g 2 colheres de cha

Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa

Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha

Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa cheias

Feijao com Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média

Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao) 100g 1 pires de cha
Lanche da tarde Café com Leite Desnatado e Aglcar

(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Jantar Salada

Cenoura Ralada 60g 3 ¥ colheres de sopa

Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa
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Refei¢ao

Jantar (cont.)

Lanche noturno

Dieta BraNDA

e Indicacdo

Alimento

Sal Refinado

Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Tomate

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigao

Farofa:

Farinha de Mandioca
Farinha de Milho
Ovo de Galinha
Cebola

Margarina sem Sal
Sal Refinado
Azeitona
Arroz/Feijao

Tabela 14.1 (Cont.)
Dieta Geral

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padréo)

Sobremesa
Mamao Papaia

Cha Infusdo com Agucar (Receita Padréo)

Bolacha Doce

Quantidade Medidas Caseiras

19

90g
29

20g
209
10g
0,89
2,59

29
0,59
59

100g
140g

1429

200ml
309

1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio

1 colher de sopa

s unidade média

2 colheres de cha

1 colher de café rasa

1 colher de cha

2 colheres de sopa rasas

1 colher de sopa cheia

Y rodela de um ovo cozido
1 % colher de café rasa

1 colher de café rasa

" colher de café rasa

1 unidade

4 colheres de sopa
1 concha média

% unidade média

1 xicara de cha
5 unidades

Indicada para pacientes que apresentam dificuldades quanto a mastigacéo e/ou di-

e Caracteristicas
- Consisténcia: branda (alimentos macios, picados ou moidos; com a celulose,
quando presente, abrandada pela coccao).

- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.2
Dieta Branda

Alimento

Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo)

Péo Francés

Margarina sem Sal Individual
Banana Nanica

Prato Principal

Hamburguer:

Carne Bovina Magra

Salsa

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Farinha de Trigo

Farinha de Rosca

Ovo de Galinha

Guarnigéo

Legumes Mistos:

Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao)

Café com Leite Desnatado e Aglcar
(Receita Padréo)

Prato Principal

Frango Desfiado:

Filé de Frango sem Pele
Cebola

Alho

Salsa

Tomate

Puré de Tomate

Sal Refinado

Oleo de Soja
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml 1 xicara de cha

509 1 unidade média

10g Y. colher de sopa
869 1 unidade média

90g 1 bife pequeno moido
39 2 colheres de cha
209 4 colheres de cha
0,89 1 colher de café rasa
2,59 1 colher de cha

79 Y2 colher de sobremesa
79 Y colher de sopa

89 1 colher de cha

409 1 unidade média

409 1 unidade pequena
40g 3 colheres de sobremesa
19 1 dente médio

10g 2 colheres de cha
0,59 Y colher de café rasa
2,59 1 colher de cha

100g 4 colheres de sopa
1409 1 concha média

100g 1 pires de cha

200ml 1 xicara de cha

120g 1 filé pequeno

209 4 colheres de cha

19 Y dente médio

19 1 colher de cha

209 1 fatia média picada
20g 1 colher de sopa cheia
0,89 Y% colher de café

2,59 1 colher de cha
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Refei¢ado Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Guarni¢éo
Puré de Mandioquinha com Sal (Receita
Padrao) 100g 2 colheres de sopa
Arroz/Feijao
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Feijao com Sal (Receita Padrao) 1409 1 concha média
Sobremesa
Mamao Papaia 1429 Y unidade média
Lanche noturno Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 30g 5 unidades
Dieta PastosA

¢ Indicacdo
E indicada para pacientes que apresentam disfagias, dificuldades de mastigacéo e/ou al-
teracdes gastrintestinais, pacientes em pos-operatorio ou em situacoes clinicas especiais.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pastosa (alimentos solidos, porém amaciados ou moidos, sob a
forma de purés ou mingaus).
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
P&o de Forma 449 2 fatias
Margarina sem Sal Individual 10g " colher de sopa
Mingau com Acucar (Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Maméo Papaia 1429 2 unidade média
Almogo Prato Principal
Carne Moida Refogada:
Carne Bovina Magra 90g 1 bife pequeno moido
Cebola 20g 4 colheres de cha
Alho 19 2 dente médio
Salsa 19 1 colher de cha

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Refei¢dao

Almocgo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

DieTa Leve

¢ Indicacdo

Tabela 14.3 (Cont.)
Dieta Pastosa

Quantidade Medidas Caseiras

Alimento

Tomate 20g
Puré de Tomate 20g
Sal Refinado 0,89
Oleo de Soja 2,59
Guarnigéo

Puré de Mandioquinha com Sal (Receita

Padrao) 100g
Arroz/Feijao

Arroz Pastoso com Sal (Receita Padrao) 100g
Feijao com Sal Batido (Receita Padréao) 100ml
Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao) 100g
Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo) 200ml
Prato Principal

Frango Desfiado:

Filé de Frango sem Pele 120g
Cebola 20g
Alho 19
Salsa 19
Tomate 209
Puré de Tomate 209
Sal Refinado 0,89
Oleo de Soja 2,59
Guarnigéo

Puré de Batata com Sal (Receita Padréo) 100g

Arroz/Feijao

Arroz Pastoso com Sal (Receita Padrao) 100g

Feijdo com Sal Batido (Receita Padréao) 100ml
Sobremesa
Gelatina 100ml

Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml

Pao de Forma
Margarina sem Sal Individual

449
10g

1 fatia média picada

1 colher de sopa

" colher de café rasa
1 colher de cha

2 colheres de sopa cheias

4 colheres de sopa
1 concha média

1 pires de cha

1 xicara de cha

1 filé pequeno desfiado
4 colheres de cha

Y dente médio

1 colher de cha

1 fatia média picada

1 colher de sopa

1 colher de café rasa
1 colher de cha

2 colheres de sopa

4 colheres de sopa
1 concha média

4 colheres de sopa
1 xicara de cha

2 fatias
Y colher de sopa

Destina-se a pacientes em situacao pré ou pos-operatoria (fase de transicao), em si-
tuacdes cuja funcdo gastrintestinal esteja alterada, ou quando existe dificuldade de

mastigacdo e/ou degluticdo.
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e Caracteristicas
- Consisténcia: semi-solida e liquida.

- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche noturno).

Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.4
Dieta Leve

Alimento

Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo)

Bolacha Doce

Mingau com Agucar (Receita Padrao)
Mamé&o Papaia

Prato Principal

Sopa de Ervilha com Macarréo:
Macarréo para Sopa

Ervilha Seca

Carne Bovina Magra

Caldo de Carne

Salsa

Sal Refinado

Oleo de Soja

Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao)

Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo)

Prato Principal
Canja:

Filé de Frango sem Pele
Cebola
Tomate

Arroz
Cenoura
Salsa

Sal Refinado
Oleo de Soja
Sobremesa
Gelatina

Cha Infuséo com Agucar (Receita Padréo)
Bolacha Doce
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
309
200ml
1429

100ml

200ml
30g

1 xicara de cha
5 unidades

1 xicara de cha
% unidade média

2 colheres de sopa

1 colher de sopa

Y bife pequeno moido
Ya tablete

1 colher de café

1 colher de café rasa
Y colher de sopa

1 pires de cha

1 xicara de cha

Vs de filé pequeno desfiado
2 colheres de cha

1 fatia média picada

1 colher de sopa cheia

Y unidade média

1 % colher de cha

1 colher de café rasa

Y colher de sopa

4 colheres de sopa

1 xicara de cha
5 unidades
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Dieta PasTosa LiuiDiFicADA

¢ Indicacdo

E indicada para pacientes que apresentam dificuldades de mastigacdo e/ou disfagias.

e Caracteristicas

- Consisténcia: alimentos liquidificados (sob a forma de mingau e puré fluido

ou liquido).

- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche noturno).

Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.5

Dieta Pastosa Liquidificada

Alimento

Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo)

Mingau com Agucar (Receita Padrao)
Puré de Frutas (Receita Padrao)

Prato Principal

Carne Moida Liquidificada:
Carne Bovina Magra

Cebola

Alho

Salsa

Tomate

Puré de Tomate

Sal Refinado

Oleo de Soja

Guarnigéo

Puré de Mandioquinha Liquidificado
Sobremesa

Puré de Frutas (Receita Padrao)

Mingau com Agucar (Receita Padrao)

Prato Principal

Frango Liquidificado:
Filé de Frango sem Pele
Cebola

Tomate

Puré de Tomate

Salsa

Sal Refinado

Oleo de Soja
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml 1 xicara de cha
200ml 1 xicara de cha
100ml Y2 xicara de cha

90g 1 bife pequeno moido
20g 4 colheres de cha

19 Y2 dente médio

19 1 colher de cha

20g 1 fatia média picada
20g 1 colher de sopa

19 1 colher de café rasa
2,59 1 colher de cha

100g 2 colheres de sopa cheias
100g Y. xicara de cha
200ml 1 xicara de cha

120g 1 filé pequeno desfiado
209 4 colheres de cha
20g 1 fatia média picada
20g 1 colher de sopa

19 1 colher de cha

19 1 colher de café rasa
2,59 1 colher de cha
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Refei¢ao

Jantar (cont.)

Lanche noturno

Dieta Liquiba

¢ Indicacdo

Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Guarni¢cao

Puré de Batata Liquidificado 100g 2 colheres de sopa
Sobremesa

Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Mingau com Acucar (Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha

E indicada para pacientes que apresentam alteracoes na mastigacao ou disfagias e em
situacdes de pos-operatorio, ou no preparo para cirurgias ou exames do trato digestivo.

e Caracteristicas
- Consisténcia: liquida.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Alimento Quantidade Medidas Caseiras

Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Mingau com Acucar (Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha

Prato Principal
Sopa de Ervilha com Macarrao e Gema

liquidificada:

Macarrao para sopa 209 2 colheres de sopa
Ervilha Seca 209 1 colher de sopa
Carne Bovina Magra 20g "a bife pequeno moido
Caldo de Carne 29 " tablete

Salsa 19 1 colher de cha

Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Oleo de Soja 59 " colher de sopa
Gema de Ovo de Galinha 179 1 unidade
Sobremesa

Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Mingau com Aglcar (Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
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Refeigdo Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar Prato Principal
Sopa de Mandioquinha e Batata com Gema
liquidificada:
Mandioquinha 709 Y unidade grande
Batata 709 2 unidades média
Carne Bovina Magra 209 Y4 bife pequeno moido
Caldo de Carne 29 Ya tablete
Salsa 29 2 colheres de cha
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Oleo de Soja 59 Y2 colher de sopa
Gema de Ovo de Galinha 179 1 unidade
Sobremesa
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Lanche noturno Mingau com Agucar (Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha

DieTas INFanTIs DE RoTINA

Apresentam as mesmas caracteristicas quanto a consisténcia e ao fracionamento das
dietas oferecidas para pacientes adultos, entretanto apresentam algumas diferencas quan-
to a composicdo nutricional, devido as porcoes e a utilizacao de outros alimentos.

Dieta GERAL INFANTIL

¢ Indicacdo
Destinada a criancas com idade superior a um ano e que tenham a mastigacao e
degluticao desenvolvidas e preservadas.

e Caracteristicas
- Consisténcia: normal.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Tabela 14.7
Dieta Geral Infantil

Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Integral e Aglicar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Pao Francés 509 1 unidade média
Margarina sem Sal Individual 10g Y colher de sopa
Banana Nanica 869 1 unidade média
Almogo Salada
Alface Picada 35g 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 8g 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Frango grelhado:

Filé de Frango sem Pele 60g Y. filé médio

Péaprica q.s. —

Suco de Limao 2,5ml 1 colher de cha

Alho 19 Y2 dente médio

Sal Refinado 0,49 Y2 colher de café rasa
Oleo de Soja 1,39 1 colher de café
Guarnigao

Legumes Mistos:

Batata 20g Y unidade pequena
Cenoura 20g Y. unidade pequena
Chuchu 209 1 colher de sopa
Alho 19 Y dente médio
Cebola 59 1 colher de cha

Sal Refinado 0,59 Y2 colher de café rasa
Oleo de Soja 1,39 1 colher de café
Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa cheias
Feijao com Sal (Receita Padréo) 70g % concha média
Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao) 100g 1 pires de cha

Lanche da tarde Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 30g 5 unidades

Jantar Salada
Cenoura Ralada 60g 3 7 colheres de sopa
Azeite de Oliva 8g 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra 509 Y2 bife pequeno em iscas
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DieTA BRANDA INFANTIL

e Indicacdo
E indicada para criancas que apresentam a mastigacao e degluticio nao plenamen-
te desenvolvidas e na fase pos-operatoria.

¢ Caracteristicas
- Consisténcia: branda (alimentos macios, picados ou moidos; com a celulose,
quando presente, abrandada pela coccdo).
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.8
Dieta Branda Infantil

Alimento

Café com Leite Integral e Aglicar
(Receita Padrao)

Pao Francés

Margarina sem Sal Individual
Banana Nanica

Salada

Alface Picada

Tomate

Azeite de Oliva

Sal Refinado

Prato Principal

Hamburguer:

Carne Bovina Magra

Salsa

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Farinha de Trigo

Farinha de Rosca

Ovo de Galinha

Guarnigao

Legumes Mistos:

Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao)

Café com Leite Integral e Aglicar
(Receita Padrao)
Bolacha doce

Salada
Cenoura
Azeite de Oliva
Sal Refinado
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
509
10g
869

35¢g
100g

19

50g
1,59
10g
0,25¢
1,39
3,09
3,09
q.s.

209
20g
20g
0,59

0,25¢g
1,39

100g
709

100g

200ml
30g

60g

1g

1 xicara de cha
1 unidade média
Y colher de sopa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

Y bife pequeno moido
1 colher de cha

2 colheres de cha

1 pitada

1 colher de café

2 colheres de café

1 colher de cha cheia

% unidade média

Y unidade pequena

1 % colher de sobremesa
s dente médio

1 colher de cha

1 pitada

1 colher de café

4 colheres de sopa
. concha média

1 pires de cha

1 xicara de cha
5 unidades

3 " colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa
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Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Prato Principal
Frango Desfiado:
Filé de Frango sem Pele 60g " filé pequeno desfiado
Alho 0,59 s dente médio
Cebola 10g 2 colheres de cha
Salsa 0,59 Y colher de cha
Tomate 109 Y, fatia média picada
Puré de Tomate 10g Y colher de sopa
Sal Refinado 0,259 1 pitada
Oleo de Soja 1,39 1 colher de café
Guarnigédo
Puré de Batata com Sal (Receita Padréo) 50g 1 colher de sopa cheia
Arroz/Feijao
Arroz com Sal (Receita Padréo) 509 2 colheres de sopa
Feijao com Sal (Receita Padréo) 709 % concha média
Sobremesa
Mamao Papaia 1429 Y unidade média

Lanche noturno Café com Leite Integral e Aglcar
(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 30g 5 unidades

DieTa PasTosA INFANTIL

¢ Indicacdo

E indicada para criancas com problemas de mastigacio ou degluticio e em situacoes
pos-operatorias especificas, podendo ainda ser utilizada a partir do décimo més de vida,
na fase de introducio a alimentacido normal.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pastosa (alimentos solidos, porém amaciados ou moidos, sob a
forma de puré ou mingau).
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Tabela 14.9
Dieta Pastosa Infantil

Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Integral e Agucar
(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Pao de Forma 44g 2 fatias
Margarina sem Sal Individual 10g Y colher de sopa
Mingau Infantil com Agucar (Receita
Padrao) 100ml Y xicara de cha
Mamao Papaia 1429 Y unidade média
Almogo Prato Principal
Carne Moida Refogada:
Carne Bovina Magra 509 Y bife pequeno moido
Cebola 10g 2 colheres de cha
Alho 0,59 s dente médio
Salsa 0,59 Y2 colher de cha
Tomate 10g Y, fatia média picada
Puré de Tomate 10g Y colher de sopa
Sal Refinado 0,259 1 pitada
Oleo de Soja 1,3g 1 colher de café
Guarnigao
Puré de Mandioquinha com Sal (Receita
Padrao) 50g 1 colher de sopa cheia
Arroz/Feijao
Arroz Pastoso com Sal (Receita Padrao) 509 2 colheres de sopa
Feijao com Sal Batido (Receita Padrao) 100ml % concha média
Sobremesa
Arroz Doce (Receita Padrao) 100g 1 pires de cha

Lanche da tarde Café com Leite Integral e Agucar

(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 30g 5 unidades

Jantar Prato Principal
Frango Desfiado:
Filé de Frango sem Pele 60g Y filé médio desfiado
Cebola 10g 2 colheres de sopa
Tomate 10g Y, fatia média picada
Puré de Tomate 10g Y colher de sopa
Alho 0,59 s dente médio
Salsa 0,59 Y colher de cha
Sal Refinado 0,25¢ 1 pitada
Oleo de Soja 1,39 1 colher de café
Guarnigaéo
Puré de Batata com Sal (Receita Padréo) 50g 1 colher de sopa cheia
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Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Arroz/Feijao
Arroz Pastoso com Sal (Receita Padrao) 509 2 colheres de sopa
Feijdo com Sal Batido (Receita Padréo) 100ml ", concha média
Sobremesa
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa

Lanche noturno Café com Leite Integral e Aglicar

(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Pao de Forma 449 2 fatias
Margarina sem Sal Individual 10g Y colher de sopa

DieTA LEVE INFANTIL

¢ Indicacdo
Destina-se a criancas a partir do quarto més de vida em situacdes de aleitamento ar-
tificial, nas fases pré ou pos-operatorias ou na presenca de dificuldades de mastigacao.

e Caracteristicas
- Consisténcia: semi-solida e liquida.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

Refeigao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Integral e Agucar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 30g 5 unidades
Mingau Infantil com Agucar (Receita
Padréo) 100ml " xicara de cha
Mamao Papaia 1429 Y unidade média
Almogo Prato Principal
Sopa de Ervilha com Macarréo:
Macarrdo para Sopa 209 2 colheres de sopa
Ervilha Seca 209 1 colher de sopa
Carne Bovina Magra 209 Ya bife pequeno moido
Caldo de Carne 29 Ya tablete
Salsa 19 1 colher de café
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
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Refei¢ao

Almogo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Alimento

Oleo de Soja
Sobremesa
Arroz Doce (Receita Padrao)

Café com Leite Integral e Aglcar

(Receita Padréo)
Bolacha Doce

Prato Principal
Canja:

File de Frango sem Pele
Cebola
Tomate

Arroz
Cenoura
Salsa

Sal Refinado
Oleo de Soja
Sobremesa
Gelatina

Café com Leite Integral e Agucar

(Receita Padréo)
Bolacha Doce

DieTa PasTosa LiquiDIFICADA INFANTIL

¢ Indicacdo

Destinada a criancas que necessitam de transicdo entre as dietas leve e pastosa, po-
dendo ser utilizada a partir do sétimo més de vida, em situacdes de baixa aceitacao ali-

mentar ou em pos-operatorios.

e Caracteristicas

- Consisténcia: alimentos liquidificados (sob a forma de mingau e puré fluido

ou liquido).

- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche noturno).
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Quantidade Medidas Caseiras

59

100g

200ml
30g

200ml
30g

Y colher de sopa

1 pires de cha

1 xicara de cha
5 unidades

Ya de filé pequeno desfiado
2 colheres de cha

1 fatia média picada

1 colher de sopa cheia

% unidade média

1 % colher de cha

1 colher de café rasa

Y colher de sopa

4 colheres de sopa

1 xicara de cha
5 unidades
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Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.11

Dieta Pastosa Liquidificada Infantil

Alimento

Quantidade Medidas Caseiras

Café com Leite Integral e Aglicar

(Receita Padrao) 200ml
Mingau Infantil com Agucar

(Receita Padréo) 100ml
Puré de Frutas (Receita Padrao) 100ml
Prato Principal

Carne Moida Liquidificada:

Carne Bovina Magra 459
Cebola 10g
Alho 0,59
Salsa 0,59
Tomate 10g
Puré de Tomate 10g
Sal Refinado 0,259
Oleo de Soja 1,39
Guarnigéo

Puré de Mandioquinha Liquidificado 509
Sobremesa

Puré de Frutas (Receita Padréo) 100g
Mingau Infantil com Agucar

(Receita Padréo) 100ml
Prato Principal

Frango Liquidificado:

Filé de Frango sem Pele 60g
Cebola 10g
Tomate 10g
Puré de Tomate 10g
Salsa 0,59
Sal Refinado 0,25¢
Oleo de Soja 1,39
Guarnigéo

Puré de Batata Liquidificado 509
Sobremesa

Gelatina 100ml
Mingau Infantil com Agucar

(Receita Padréo) 100ml
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1 xicara de cha

Y xicara de cha
Y xicara de cha

" bife pequeno moido
2 colheres de cha

s dente médio

1 colher de café

Y, fatia média picada
Y colher de sopa

1 pitada

1 colher de café

1 colher de sopa cheia

Y xicara de cha

Y xicara de cha

" filé pequeno desfiado
2 colheres de cha

Y. rodela picada

Y2 colher de sopa

1 colher de café

1 pitada

1 colher de cha

1 colher de sopa cheia

4 colheres de sopa

Y xicara de cha
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DieTa LiquipA INFANTIL

¢ Indicacdo
Indicada em situacoes pré ou pos-operatorias, apos extracao dentdria ou em prepa-
ro de exames.

e Caracteristicas
- Consisténcia: liquida.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Refeigdo Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Gema de Ovo de Galinha 179 1 unidade
Sobremesa
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa

Lanche noturno Mingau Infantil com Agucar
(Receita Padrao) 100ml 1 xicara de cha

FormuLAs INFANTIS

As formulas utilizadas no Servico de Nutricdo e Dietética do Instituto do Coracao
sdo compostas por leites fluidos ou em pé modificado, com o acréscimo (ou nao) de
hidratos de carbono (acticar e/ou farinhas), na porcentagem maxima de 8%, e gorduras
(6leo vegetal), na porcentagem méaxima de 2%, com o intuito de aumentar o valor
calorico total, uma vez que a crianca cardiopata necessita de uma oferta calorica maior
associada a uma restricao de liquidos. A padronizacao utilizada no Servico de Nutricao
e Dietética do Instituto do Coracio — HCFMUSP encontra-se na Tabela 14.13.

Formula Descrigao Composicao Indicacédo

LV 11 Leite Integral Pasteurizado 100% Criangas com idade acima de
Agucar Refinado 3% 4 meses
Amido de Milho 2,5%

LV 2/3 Leite Integral Pasteurizado 70% Criangas de 0 a 4 meses de
Agucar Refinado 3% idade
Amido de Milho 2,5%

LV 15% Leite em po Integral 15% Criangas com idade acima de
Agucar Refinado 3% 4 meses
Amido de Milho 2,5%

LV 10% Leite em po Integral 10% Criangas de 0 a 4 meses de
Agucar Refinado 3% idade
Amido de Milho 2,5%

LV 1/1 com Leite Integral Pasteurizado 100% Criangas acima de 4 meses

5% de Agucar Agucar Refinado 5% de idade, com necessidade
Amido de Milho 2,5% calérica aumentada
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Férmula
LV 2/3 com
5% de Aglcar

LV 1/1 com
5% de Agucar +
2% Oleo de Soja

LV 2/3 com
5% de Agucar +
2% de Oleo de Soja

LV 1/1 sem Amido

LV 2/3 sem Amido

LV 1/1 sem Amido
com 5% de Agucar

LV 2/3 sem Amido
com 5% de Aglcar

LV 1/1 com Farinha
de Aveia

LV 2/3 com Farinha
de Aveia

Tabela 14.13 (Cont.)
Padronizagao de Férmulas Lacteas e Hidratantes Infantis

Descrigao

Leite Integral Pasteurizado
Acucar Refinado
Amido de Milho

Leite Integral Pasteurizado
Aglcar Refinado

Amido de Milho

Oleo de Soja

Leite Integral Pasteurizado
Acucar Refinado

Amido de Milho

Oleo de Soja

Leite Integral Pasteurizado
Agucar Refinado

Leite Integral Pasteurizado
Aglcar Refinado

Leite Integral Pasteurizado
Acucar Refinado

Leite Integral Pasteurizado
Aclcar Refinado

Leite Integral Pasteurizado
Agucar Refinado
Farinha de Aveia

Leite Integral Pasteurizado
Acucar Refinado
Farinha de Aveia
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Composi¢ao Indicagédo

70% Criangas de 0 a 4 meses de
5% idade, com necessidade
2,5% calérica aumentada

100% Criangas acima de 4 meses
5% de idade, com necessidade
2,5% calorica aumentada

2%

70% Criangas de 0 a 4 meses de
5% idade, com necessidade
2,5% calérica aumentada

2%

100% Criangas acima de 4 meses
3% de idade, que néo tém por

habito (ou ndo necessitam)
tomar leite engrossado

70% Criangas de 0 a 4 meses de

3% idade, que nao tém por habito
(ou ndo necessitam) tomar
leite engrossado

100% Criangas acima de 4 meses

5% de idade, que nao tém por
habito (ou ndo necessitam)
tomar leite engrossado, porém
apresentam necessidade
calorica aumentada

70% Criangas de 0 a 4 meses de

5% idade, que nédo tém por habito
(ou ndo necessitam) tomar
leite engrossado, porém
apresentam necessidade
calérica aumentada

100% Criangas acima de 4 meses
3% de idade, que necessitam de
3% dieta laxante

70% Criangas de 0 a 4 meses de
3% idade, que necessitam de
3% dieta laxante
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Formula

LV 1/1 com Farinha
de Aveia com 5%
de Acgucar

LV 2/3 com Farinha
de Aveia com 5%
de Aglcar

LV 1/1 com 4%
de Amido

LV 2/3 com 4%
de Amido

Férmula
Especifica 1

Férmula
Especifica 2

Formula
Enriquecida 1A

Férmula
Enriquecida 1B

Formula
Enriquecida 1C

Formula Semi-
Elementar

Tabela 14.13 (Cont.)
Padronizagao de Férmulas Lacteas e Hidratantes Infantis

Descrigao

Leite Integral Pasteurizado
Agucar Refinado
Farinha de Aveia

Leite Integral Pasteurizado
Aglcar Refinado
Farinha de Aveia

Leite Integral Pasteurizado
Agucar Refinado
Amido de Milho

Leite Integral Pasteurizado
Agucar Refinado
Amido de Milho

Leite em P6 Modificado com Baixo
Teor de Proteinas e Minerais

Leite em P6 Modificado Enriquecido
com Ferro

Leite em P6 Modificado com Baixo Teor
de Proteinas e Minerais OU Leite em P6
Modificado Enriquecido com Ferro
Agucar Refinado

Amido de Milho

Oleo de Soja

Leite em P6 Modificado com Baixo Teor
de Proteinas e Minerais OU Leite em P6
Modificado Enriquecido com Ferro
Aclcar Refinado

Amido de Milho

Leite em P6 Modificado com Baixo Teor
de Proteinas e Minerais OU Leite em P6
Modificado Enriquecido com Ferro
Aglcar Refinado

Amido de Milho

Formula Semi-Elementar
(ou Férmula Hipoalergénica)
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Composi¢cao Indicagdo

100%
5%
3%

70%
5%
3%

100%
3%
4%

70%
3%
4%

13,2%

14,3%

15% OU
14,3%
5%
2,5%
2%

15% OU
14,3%
5%
2,5%

15% OU
14,3%
3%
2,5%

13,6%
(ou 16,3%)

Criangas acima de 4 meses
de idade, que necessitam de
dieta laxante e hipercalorica

Criangas de 0 a 4 meses de
idade, que necessitam de
dieta laxante e hipercalérica

Criangas acima de 4 meses
de idade, que apresentam
refluxo gastro-esofagico

Criangas de 0 a 4 meses de
idade, que apresentam
refluxo gastro-esofagico

Para lactentes de 0 a 6
meses

Para lactentes de 0 a 6
meses

Formula especifica para
lactentes de 0 a 6 meses e
que apresentam
necessidades caloricas
aumentadas

Formula especifica para
lactentes de 0 a 6 meses e
que apresentam
necessidades caloricas
aumentadas

Formula especifica para
lactentes de 0 a 6 meses e
que apresentam
necessidades caloricas
aumentadas

Férmula semi-elementar para
criangas com intolerancias ou
alergias alimentares
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Formula

Formula
Semi-Elementar +
2,5% de Amido

Formula Semi-
Elementar
+2,5% de Amido
+ 2% de TCM

LD 15%

LD 10%

Cha de Erva Doce

A+G

Tabela

14.13 (Cont.)

Padronizagao de Férmulas Lacteas e Hidratantes Infantis

Descrigao

Férmula Semi-Elementar
(ou Férmula Hipoalergénica)
Amido de Milho

Formula Semi-Elementar

(ou Formula Hipoalergénica)
Amido de Millho

Triglicérides de Cadeia Média

Leite em P6 Desnatado
Amido de Milho
Aglcar Refinado

Leite em P6 Desnatado
Amido de Milho
Agucar Refinado

Erva Doce
Agucar Refinado

Agua
Glicose

Composigao Indicagédo

13,6%
(ou 16,3%)
2,5%

13,6%
(ou 16,3%)
2,5%

2%

15%
2,5%
3%

10%
2,5%
3%

1,5%
4%

100%
5%

Formula semi-elementar para
criangas com intolerancias ou
alergias alimentares, que
apresentam necessidades
caléricas aumentadas

Formula semi-elementar para
criangas com intolerancias ou
alergias alimentares, que
apresentam necessidades
caloricas aumentadas

Criangas acima de 4 meses
de idade com restricéo de
gorduras

Criangas de 0 a 4 meses de
idade com restricéo de
gorduras

Hidratante

Hidratante

A composicao nutricional das principais formulas pode ser verificada no Anexo

Dieta Hipossobica

¢ Indicacdo

DIETAS DE ROTINA MODIFICADAS

1: Composicao Nutricional das Principais Formulas Lacteas Utilizadas — em
100ml.

Destinada a pacientes que necessitam controlar o consumo de sodio, devido a hiper-

e Caracteristicas

- Consisténcia: segue a consisténcia das dietas de rotina.

tensao (arterial ou pulmonar) ou por insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica.

- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.14

Dieta Hipossodica

Alimento

Café com Leite Desnatado e Aglcar
(Receita Padrao)

Pao Francés

Margarina sem Sal Individual
Banana Nanica

Salada

Alface Picada

Tomate

Azeite de Oliva

Prato Principal

Frango Grelhado:

Filé de Frango sem Pele
Paprica

Suco de Limao

Alho

Oleo de Soja

Guarnigéo

Legumes Mistos:

Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Oleo de Soja

Sal Refinado

Arroz/Feijao

Arroz sem Sal (Receita Padrdo sem Sal)
Feijdo sem Sal (Receita Padrao sem Sal)
Sobremesa

Arroz Doce (Receita Padrao)

Café com Leite Desnatado e Aglcar
(Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva
Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Tomate

Cebola
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml 1 xicara de cha

509 1 unidade média

10g Y colher de sopa

869 1 unidade média

35¢ 1 prato de sobremesa
100g 1 unidade média

89 1 colher de sopa

120g 1 filé pequeno

q.s. —

5ml 2 colheres de cha

29 1 dente médio

2,59 1 colher de cha

40g 1 unidade média

409 1 unidade pequena

40g 3 colheres de sobremesa
19 Y, dente médio

10g 2 colheres de cha

2,59 1 colher de cha

19 1 colher de café rasa
100g 4 colheres de sopa cheias
1409 1 concha média

100g 1 pires de cha

200ml 1 xicara de cha

60g 3 ¥ colheres de sopa
89 1 colher de sopa

90g 1 bife pequeno em iscas
29 1 dente médio

20g 1 colher de sopa

20g s unidade média

10g 2 colheres de cha
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DieTa LaxaTiva

¢ Indicacdo
Indicada para pacientes que apresentam obstipacao intestinal.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode variar, segundo a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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Tabela 14.15 (Cont.)
Dieta Laxativa
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Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Almogo Salada
Alface Picada 35¢ 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele 1209 1 filé pequeno
Paprica q.s. —
Suco de Liméo 5ml 2 colheres de cha
Alho 29 1 dente medio
Sal Refinado 0,89 1 colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigéo
Legumes Mistos:
Batata 40g 1 unidade média
Cenoura 409 1 unidade pequena
Chuchu 409 3 colheres de sobremesa
Alho 19 Y dente médio
Cebola 10g 2 colheres de cha
Sal Refinado 0,59 " colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Arroz/Feijao
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa cheias
Feijao com Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média
Sobremesa
Arroz Doce (Receita Padrao) 100g 1 pires de cha
Lanche da tarde Vitamina Laxativa (Receita Padré&o) 200ml 1 xicara de cha
Jantar Salada
Cenoura Ralada 60g 3 ' colheres de sopa
Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra 90g 1 bife pequeno em iscas
Alho 29 1 dente medio
Puré de Tomate 209 1 colher de sopa
Tomate 20g s unidade média
Cebola 10g 2 colheres de cha
Sal Refinado 0,89 " colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
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DieTa OBSTIPANTE

¢ Indicacdo
Indicada para pacientes que apresentam quadros de diarréia, devido a situacoes cli-
nicas especificas ou por efeito farmacologico.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina, exceto a da die-
ta geral.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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Tabela 14.16 (Cont.)
Dieta Obstipante
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Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Almogo Prato Principal
Hamburguer:
Carne Bovina Magra 90g 1 bife pequeno moido
Salsa 39 3 colheres de cha
Pimenta do Reino q.s. —
Cebola 209 4 colheres de cha
Sal Refinado 0,89 1 colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigéo
Puré de Batata (Receita Padrao) 100g 2 colheres de sopa cheias
Arroz
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Sobremesa
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Lanche da tarde Cha Infusado com Aglcar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Jantar Prato Principal
Frango Desfiado:
Filé de Frango sem Pele 1209 1 filé pequeno desfiado
Cebola 20g 4 colheres de cha
Alho 19 " dente médio
Salsa 19 1 colher de cha
Tomate 20g 1 fatia média picada
Puré de Tomate 20g 1 colher de sopa
Sal Refinado 0,89 Y2 colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigéo
Polenta:
Fuba 25¢ 1 colher de sopa cheia
Cebola 10g 2 colheres de cha
Margarina sem Sal 5g 1 colher de cha
Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa
Oleo de soja 2,59 1 colher de cha
Arroz
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Sobremesa
Maga 130g 1 unidade média
Lanche noturno Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Bolacha Doce 309 5 unidades
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Dieta Liquipa RESTRITA

¢ Indicacido
Destinada a pacientes no pos-operatorio, apos extubacao, com objetivo de iniciar a
hidratacio.

e Caracteristicas
- Consisténcia: liquida.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e lan-
che noturno).

Refei¢ado Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Almogo Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Lanche da tarde Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Jantar Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Lanche noturno Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Gelatina 100ml 4 colheres de sopa

Dietas Com ResTRIGAO HibRICA

¢ Indicacido
Destina-se a pacientes que necessitam de ingestao controlada de liquidos.

e Caracteristicas

- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.

- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).

- Restringem-se liquidos de modo geral e preparacoes com alto teor de umida-
de. A distribuicao do volume dos alimentos liquidos se da de acordo com a acei-
tacdo do paciente.

- Considera-se o teor médio de umidade das frutas para inclui-las nas dietas,
conforme a aceitacdo e restri¢do hidrica individuais (ver Anexo 2: Contetudo
Hidrico de Frutas).

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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DIETAS ESPECIAIS

Dieta PARA DiaBETES MELITO

¢ Indicacido

Destinada a pacientes diabéticos, quando se faz necessario o controle de calorias e

macronutrientes (proteinas, carboidratos e gorduras) visando o controle glicémico.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.

- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche no

Refei¢dao

Desjejum

Almogo

turno).
Tabela 14.18
Dieta para Diabetes
Alimento
Café com Leite Desnatado sem Aglcar

(Receita Padrao)
Pao Francés

Margarina sem Sal Individual

Banana Nanica

Salada

Alface Picada
Tomate

Azeite de Oliva
Sal Refinado
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele
Paprica

Suco de Limao
Alho

Sal Refinado
Oleo de Soja
Guarnigéo
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
509
10g
869

35¢
100g
8g
19

1209
q.s.
5ml
29
0,89
2,59

40g
40g
409
19

10g
0,59
2,59

100g

1 xicara de cha
1 unidade média
Y colher de sopa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 filé pequeno

2 colheres de cha

1 dente médio

1 colher de café rasa
1 colher de cha

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
% dente médio

2 colheres de cha

" colher de café rasa

1 colher de cha

4 colheres de sopa
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Tabela 14.18 (Cont.)
Dieta para Diabetes

Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Almocgo (cont.) Feijao com Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média
Sobremesa
Gelatina Dietética 100ml 4 colheres de sopa

Lanche da tarde Café com Leite Desnatado sem Aglcar

(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Jantar Salada

Cenoura Ralada 60g 6 fatia média picada

Azeite de Oliva 8g 1 colher de sopa

Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Iscas de Carne:

Carne Bovina Magra 90g 1 bife pequeno em iscas
Alho 29 1 dente médio
Puré de Tomate 20g 1 colher de sopa
Tomate 20g s unidade média
Cebola 10g 4 colheres de cha
Sal Refinado 0,89 1 colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigao
Repolho Refogado:
Repolho 1209 2 folhas grandes
Alho 19 Y, dente médio
Cebola 69 1 % colheres de cha
Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Arroz/Feijao
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Feijao com Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média
Sobremesa
Mamao Papaia 1429 Y unidade média
Lanche noturno Leite Desnatado sem Agucar 200ml 1 xicara de cha
Torrada 15g 2 unidades pequenas

DieTA PARA HIPERCOLESTEROLEMIA

¢ Indicacdo
Indicada a pacientes que apresentam niveis alterados de colesterol.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e lan-
che noturno).
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Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.19

Dieta para Hipercolesterolemia

Alimento

Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo)

Péo Francés

Margarina sem Sal Individual
Banana Nanica

Salada

Alface Picada
Tomate

Azeite de Oliva
Sal Refinado
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele
Paprica

Suco de Limao
Alho

Sal Refinado
Oleo de Soja
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padréo)

Sobremesa
Arroz Doce

Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva

Sal Refinado

Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
509
10g
869

35¢
100g

1g

120g

q.s.
5ml

29
0,89
2,59

40g
409
40g
19

10g
2,59

100g
1409

100g

200ml

60g

1g

90g
29

1 xicara de cha
1 unidade média
Y colher de sopa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 filé pequeno

2 colheres de cha

1 dente médio

1 colher de café rasa
1 colher de cha

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
% dente médio

2 colheres de cha

1 colher de café rasa

1 colher de cha

4 colheres de sopa cheias
1 concha média

1 pires de cha

1 xicara de cha

3 % colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio
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Quantidade Medidas Caseiras

Refei¢do

Jantar (cont.)

Lanche noturno

Dieta HipoPuRiNIcA

e Indicacdo

Alimento

Puré de Tomate

Tomate

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Guarnigéo

Repolho Refogado:

Repolho

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja

Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padrao)
Sobremesa

Mamao Papaia

Cha Infusédo com Agucar (Receita Padréo)

Bolacha Doce

20g
209
10g
0,89
2,59

100g
140g

1429

200ml
30g

1 colher de sopa

Ya unidade média

2 colheres de cha

1 colher de café rasa
1 colher de cha

2 folhas grandes

% dente médio

1 % colher de cha

Y colher de café rasa
1 colher de cha

4 colheres de sopa
1 concha média

2 unidade média

1 xicara de cha
5 unidades

Destinada a pacientes que apresentam alteracoes no metabolismo das purinas.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.

- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche noturno).

Refei¢ao

Desjejum

Alimento

Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo)

Pé&o Francés

Margarina sem Sal Individual
Banana Nanica

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
509
10g
869

1 xicara de cha
1 unidade média
Y colher de sopa
1 unidade média



91I0N Op apuRIS) 01y OpP OLBISISAIUN 04U - NY-INN Bp O0AI99e op aued zej) eiqo elsg

Refeigdo

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Alimento

Salada

Alface Picada
Tomate

Azeite de Oliva
Sal Refinado
Prato Principal
Frango Grelhado:

Tabela 14.20 (Cont.)
Dieta Hipopurinica

Filé de Frango sem Pele

Paprica

Suco de Limao
Alho

Sal Refinado
Oleo de Soja
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata
Cenoura
Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)

Sobremesa
Arroz Doce

Café com Leite Desnatado e Agucar

(Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva
Sal Refinado

Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigéo
Repolho Refogado:
Repolho

135

Quantidade Medidas Caseiras

35¢
100g
89
19

60g

q.s.
2,5ml
19
0,59
1,39

40g
409
409
19

10g
0,59
2,59

100g

100g
200ml

60g

19

509

109
59

0,59
2,59

120g

1 prato de sobremesa
1 unidade média
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

Y filé médio

1 colher de cha

Y dente médio

% colher de café rasa
1 colher de café

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
" dente médio

2 colheres de cha

% colher de café rasa

1 colher de cha

4 colheres de sopa

1 pires de cha

1 xicara de cha

3 %2 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

" bife pequeno em iscas
Y dente médio

Y colher de sopa

1 colher de cha

"% colher de café rasa

1 colher de cha

2 folhas grandes
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Dieta HipoGorDUROSA

e Indicacdo
Destinada a pacientes com disturbios pancreaticos, biliares ou com quilotorax.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
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Refei¢ao

Almogo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.21 (Cont.)

Dieta Hipogordurosa

Alimento

Alho

Sal Refinado

Guarnigéo

Legumes Mistos:

Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado

Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padrao sem Oleo)
Feijao com Sal (Receita Padrao sem Oleo)
Sobremesa

Laranja

Café com Leite Desnatado e Aglcar
(Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Suco de Limao

Sal Refinado

Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigéo

Repolho Refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Arroz/Feijao

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Feijao com Sal (Receita Padrao)
Sobremesa

Maméao Papaia

Cha Infusdo com Aglcar (Receita Padréo)

Torrada
Geléia

137

Quantidade Medidas Caseiras

29
0,59

40g
409
40g
19

10g
0,59

100g
140g

1379

200ml

60g
5ml

1g

90g

209
10g
0,59
2,59

1 dente médio
Y colher de café rasa

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
Y dente médio

2 colheres de cha

% colher de café rasa

4 colheres de sopa
1 concha média

1 unidade média

1 xicara de cha

3 % colheres de sopa
2 colher de cha
1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio

1 colher de sopa

2 colheres de cha

Y colher de café rasa

1 colher de cha

2 folhas grandes

% dente médio

1 % colher de cha

" colher de café rasa
1 colher de cha

4 colheres de sopa
1 concha média

% unidade média
1 xicara de cha

2 unidades pequenas
1 colher de sobremesa



DiETa PARA HEPATOPATAS

¢ Indicacido
Destinada a pacientes que apresentam encefalopatia hepatica.

 Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e lan-
che noturno).
- Rica em aminoacidos ramificados, hipossodica e laxativa.
- Alimentos proibidos: leite e produtos lacteos; carne bovina e suina, aves e de-
rivados; ovos.

Tabela 14.22
Dieta para Hepatopata

Refei¢ado Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Extrato Solubilizado de Soja
(Receita Padréo) e Aglcar 200ml 1 xicara de cha
Pao sem Sal 50g 1 unidade média
Margarina sem Sal Individual 10g Y2 colher de sopa
Mamé&o Papaia 1429 Y unidade média
Almogo Salada
Alface Picada 35¢g 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Peixe ao Molho de Tomate:
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Filé de Merluza 120g 1 filé pequeno
Margarina sem Sal 69 1 colher de cha
Suco de Liméo 5ml 2 colheres de cha
Cebola 20g 4 colheres de cha
Puré de Tomate 20g 1 colher de sopa
Coentro q.s. —

Noz-moscada q.s. —

Tomate 509 Y. unidade média
Salsa 39 2 colheres de cha
Alho 29 1 dente médio
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigao

Legumes Mistos:

Batata 40g 1 unidade média
Cenoura 409 1 unidade pequena
Chuchu 40g 3 colheres de sobremesa
Alho 19 Y2 dente médio
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Tabela 14.22 (Cont.)
Dieta para Hepatopata

Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Almocgo (cont.) Cebola 10g 2 colheres de cha
Margarina sem Sal 29 Y colher de cha
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Arroz/Feijao
Arroz sem Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Feijao sem Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média
Sobremesa
Laranja 1379 1 unidade média
Lanche da tarde Vitamina Laxativa (Receita Padr&o) 200ml 1 xicara de cha
Jantar Salada
Cenoura Ralada 60g 3 %2 colheres de sopa
Azeite de Oliva 89 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Croquete de PTS* sem sal (Receita

Padrao) 100g 2 unidades

Guarnigéo

Repolho Refogado:

Repolho 120g 2 folhas grandes

Alho 19 Y2 dente médio

Cebola 69 1 % colher de cha

Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa

Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha

Arroz/Feijao

Arroz sem Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa

Feijao sem Sal (Receita Padréo) 1409 1 concha média

Sobremesa

Gelatina 100ml 4 colheres de sopa
Lanche noturno Cha Infusédo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha

Torrada 15¢ 2 unidades pequenas

*PTS: Proteina Texturizada de Soja.
Dieta HipocALGRICA
e Indicacdo
Relacionada a pacientes que necessitam de restricoes caloricas, devido ao estado nu-

tricional (sobrepeso ou obesidade). Utilizam-se padroes de 800, 1.200, 1.500 e 1.800 calorias.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
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- Fracionamento: cinco refeicoes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e

lanche noturno).

Dieta Hipocalérica (800 calorias)

Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.23

Dieta Hipocaldrica — 800 Calorias

Alimento

Café com Leite Desnatado sem Agucar
(Receita Padréo)

Torrada

Geléia Dietética

Banana Nanica

Salada

Alface Picada
Tomate

Suco de Limao
Sal Refinado
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele
Paprica

Suco de Limao
Alho

Sal Refinado
Oleo de Soja
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura
Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Sobremesa
Laranja

Cha Infusédo sem Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura

Suco de Limao

Sal Refinado

Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra

140

Quantidade Medidas Caseiras

200ml
30g
15g
869

359
100g
5ml

1g

80g

q.s.
2,5ml
19
0,25g
2,59

40g
409
40g

59
0,59
2,59
1379
200ml
60g

5ml
19

50g

1 xicara de cha

3 unidades

1 colher de sobremesa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média

2 colheres de cha

1 colher de café rasa

Y filé médio

1 colher de cha
% dente médio
1 pitada

1 colher de cha

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
1 dente médio

1 colher de cha

% colher de café rasa

1 colher de cha

1 unidade média
1 xicara de cha
3 Y colheres de sopa

2 colheres de cha
1 colher de café rasa

" bife pequeno em iscas



Dieta Hipocalérica (1.200 calorias)
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Refei¢ao

Almocgo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.24 (Cont.)

Dieta Hipocalérica — 1.200 calorias

Alimento

Guarni¢ao
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura
Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Laranja

Cha Infusédo sem Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura

Azeite de Oliva
Sal Refinado

Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigéo
Repolho Refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Mamé&o Papaia

Cha Infusdo sem Agucar (Receita Padréo)

142

Quantidade Medidas Caseiras

40g
409
409
59
0,59
2,59
509
1379

200ml

60g
19
509
19
10g
59
0,25¢g
29
120g
69
0,59
2,59
509
1429

200ml

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
1 dente médio

1 colher de cha

% colher de café rasa

1 colher de cha

2 colheres de sopa
1 unidade média

1 xicara de cha

3 % colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

Y bife pequeno em iscas
Y, dente médio

Y. colher de sopa

1 colheres de cha

1 pitada

1 colher de café

2 folhas grandes

1 dente médio

1 % colher de cha

" colher de café rasa
1 colher de cha

2 colheres de sopa
Y unidade média

1 xicara de cha
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Dieta Hipocalérica (1.500 calorias)

Refei¢ao

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.25

Dieta Hipocalérica — 1.500 calorias

Alimento

Café com Leite Desnatado sem Aglcar
(Receita Padréo)

Pao Francés

Geléia Dietética

Banana Nanica

Salada

Alface Picada
Tomate

Azeite de Oliva
Sal Refinado
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele
Paprica

Suco de Limao
Alho

Sal Refinado
Oleo de Soja
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Laranja

Cha Infusédo sem Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura

Azeite de Oliva

Sal Refinado

Prato Principal

Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

143

Quantidade

200ml
509
15¢
869

35¢
100g

1g

120g

q.s.
5ml

29
0,59
2,59

40g
409
40g
59
0,59
2,59
509
1379

200ml

60g

1g

90g
29

Medidas Caseiras

1 xicara de cha
1 unidade média
1 colher de sobremesa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 filé pequeno

2 colheres de cha

1 dente médio

Y% colher de café rasa
1 colher de cha

1 unidade média

1 unidade pequena

2 colheres de sopa

1 dente médio

2 colheres de cha

% colher de café rasa
1 colher de cha

2 colheres de sopa

1 unidade média

1 xicara de cha

3 % colheres de sopa

1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio
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Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Puré de Tomate 20g 1 colher de sopa
Cebola 10g 2 colheres de cha
Sal Refinado 0,59 " colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarni¢cao
Repolho Refogado:
Repolho 120g 2 folhas grandes
Alho 29 1 dente médio
Cebola 69 1% colher de cha
Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Arroz
Arroz com Sal (Receita Padréo) 50g 2 colheres de sopa
Sobremesa
Maméo Papaia 1429 " unidade média
Lanche noturno Cha Infusdo sem Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Torrada 15g 2 unidades pequenas

Dieta Hipocalorica (1.800 calorias)

Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Desnatado sem Aglcar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Pao francés 509 1 unidade média
Geléia Dietética 15g 1 colher de sobremesa
Banana Nanica 869 1 unidade média
Almogo Salada
Alface Picada 35g 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 8g 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa

Prato Principal
Frango Grelhado:

Filé de Frango sem Pele 120g 1 filé pequeno
Péaprica q.s. —

Suco de Limao 5ml 2 colheres de cha
Alho 29 1 dente médio

Sal Refinado 0,59 % colher de café rasa

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Refei¢ao

Almocgo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.26 (Cont.)

Dieta Hipocalérica — 1.800 calorias

Alimento

Oleo de Soja
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Sal Refinado
Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Laranja

Café com Leite Desnatado sem Aglcar
(Receita Padréo)

Salada

Cenoura

Azeite de Oliva
Sal Refinado

Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigéo
Repolho Refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Arroz

Arroz com Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Mamé&o Papaia

Cha Infusédo sem Agucar (Receita Padréo)
Torrada
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Quantidade Medidas Caseiras

2,59

40g
409
40g
29

59

0,59
2,59

100g

1379

200ml

60g
8¢
19

90g
29

209
10g
0,59
2,59

120g
29
69
0,59
2,59

100g
1429

200ml
15¢

1 colher de cha

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
1 dente médio

1 colher de cha

% colher de café rasa

1 colher de cha

4 colheres de sopa

1 unidade média

1 xicara de cha

3 Y2 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio

1 colher de sopa

2 colheres de cha

Y colher de café rasa

1 colher de cha

2 folhas grandes

1 dente médio

1 % colher de cha

% colher de café rasa
1 colher de cha

4 colheres de sopa
Y unidade média

1 xicara de cha
2 unidades pequenas



Dieta HirorroTEICA HiPOSSODICA

¢ Indicacdo
Destinada a pacientes com insuficiéncia renal cronica nao-dialitica. A restricao
protéica pode variar conforme o grau de comprometimento renal.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e
lanche noturno).
- Incluem-se frituras as refeicoes, a fim de aumentar o valor calorico, quando ne-
cessario.

Dieta Hipoprotéica Hipossoédica (20g de Proteinas)

Tabela 14.27
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Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 20g de Proteinas

Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Torrada 15¢ 2 unidades pequenas
Margarina sem Sal Individual 10g Y colher de sopa
Mel 15¢ 1 colher de sobremesa
Geléia 15¢ 1 colher de sobremesa
Banana Nanica 869 1 unidade média
Almogo Salada
Alface Picada 35g 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 169 2 colheres de sopa
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele 209 1/6 de filé médio
Paprica q.s. —
Suco de Limao q.s. —
Alho 0,59 s dente médio
Oleo de Soja 0,69 Y colher de café
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata 40g 1 unidade média
Cenoura 409 1 unidade pequena
Chuchu 409 3 colheres de sobremesa
Alho 29 1 dente médio
Cebola 69 1 % colher de cha
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Sobremesa
Laranja 1379 1 unidade média
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Refeigao

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.27 (Cont.)

Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 20g de Proteinas

Alimento

Cha Infusdo com Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva
Prato Principal
Omelete de Claras:
Clara de Ovo de Galinha
Oleo de Soja
Guarnigao

Repolho Refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Oleo de Soja

Sal Refinado
Sobremesa
Maméao Papaia

Cha Infusdo com Aglcar (Receita Padréo)
Torrada

Mel

Margarina sem Sal

Dieta Hipoprotéica Hipossodica (30g de Proteinas)

Refei¢do

Desjejum

Almogo

Tabela 14.28

Quantidade Medidas Caseiras

200ml

60g
169

20g
59

1209
29
69
2,59
19

1429

200ml
15¢
15¢
109

1 xicara de cha

3 ' colheres de sopa
2 colheres de sopa

1 unidade
2 colheres de cha

2 folhas grandes

1 dente médio

1 % colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

% unidade média

1 xicara de cha

2 unidades pequenas
1 colher de sobremesa
Y colher de sopa

Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 30g de Proteinas

Alimento

Cha infus@o com agucar (receita padrao)
Torrada

Margarina sem sal individual

Mel

Geléia

Banana nanica

Salada

Alface picada

Tomate

Azeite de oliva

Prato principal

Frango grelhado:

Filé de frango sem pele

147

Quantidade Medidas Caseiras

200ml
15¢
10g
15¢
15¢g
869

35¢
100g
169

20g

1 xicara de cha

2 unidades pequenas
Y. colher de sopa

1 colher de sobremesa
1 colher de sobremesa
1 unidade média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
2 colheres de sopa

1/6 de filé médio
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Refei¢ao

Almocgo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.28 (Cont.)

Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 30g de Proteinas

Alimento

Paprica

Suco de limdo
Alho

Oleo de soja
Guarni¢cao
Legumes mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Oleo de soja

Sal refinado
Arroz

Arroz sem sal (receita padréao)
Sobremesa
Laranja

Cha infus@o com agucar (receita padréo)

Salada

Cenoura ralada
Azeite de oliva
Prato principal

Isca de carne:
Carne bovina magra
Puré de tomate
Cebola

Oleo de soja
Guarnigao

Repolho refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Oleo de soja

Sal refinado

Arroz

Arroz sem sal (receita padréo)
Sobremesa

Mamé&o papaia

Cha infus@o com agucar (receita padrao)
Torrada

Mel

Margarina sem sal
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Quantidade Medidas Caseiras

q.s.
q.s.
0,59
0,69

120g

6g
2,59
19

509
1429
200ml
15g

15¢
10g

Y dente médio
Y colher de café

1 unidade média
1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa

1 dente médio

1 colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

2 colheres de sopa
1 unidade média

1 xicara de cha

3 Y% colheres de sopa
2 colheres de sopa

1/5 unidade

Vs de colher de sopa
% colher de cha

Y colher de café

2 folhas grandes

1 dente médio

1 % colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

2 colheres de sopa
% unidade média

1 xicara de cha

2 unidades pequenas

1 colher de sobremesa
Y colher de sopa
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Dieta Hipoprotéica Hipossddica (40g de Proteinas)

Refei¢do

Desjejum

Almogo

Lanche da tarde

Jantar

Tabela 14.29

Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 40g de Proteinas

Alimento

Cha Infusédo com Aglcar (Receita Padréo)
Torrada

Margarina sem Sal Individual

Mel

Geléia

Banana Nanica

Salada

Alface Picada
Tomate

Azeite de Oliva
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele
Péaprica

Suco de Liméo
Alho

Oleo de Soja
Guarnigéo
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Oleo de Soja

Sal Refinado
Arroz

Arroz sem Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Laranja

Cha Infuséo com Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva
Prato Principal

Isca de Carne:
Carne Bovina Magra
Puré de tomate
Cebola

Oleo de Soja
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Quantidade Medidas Caseiras

200ml
15¢
10g
15¢
15¢
869

35¢
100g
169

30g
q.s.
q.s.
0,59
19

1 xicara de cha

2 unidades pequenas
Y colher de sopa

1 colher de sobremesa
1 colher de sobremesa
1 unidade média média

1 prato de sobremesa
1 unidade média
2 colheres de sopa

s de filé médio
s dente médio
1 colher de café

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
1 dente médio

1 colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

4 colheres de sopa

1 unidade média

1 xicara de cha

3 ' colheres de sopa
2 colheres de sopa

s de bife médio em iscas
Y. de colher de sopa

Y colher de cha

1 colher de café
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Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Jantar (cont.) Guarnigao
Repolho Refogado:
Repolho 1209 2 folhas grandes
Alho 29 1 dente médio
Cebola 69 1 % colher de cha
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Arroz
Arroz sem Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Sobremesa
Maméo Papaia 1429 Y unidade média
Lanche noturno Cha Infusdo com Agucar (Receita Padrdo)  200ml 1 xicara de cha
Torrada 15¢ 2 unidades pequenas
Mel 159 1 colher de sobremesa
Margarina sem Sal 10g Y colher de sopa

Dieta Hipoprotéica Hipossoédica (50g de Proteinas)

Refei¢do Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
Pao Francés 509 1 unidade média
Margarina sem Sal Individual 10g " colher de sopa
Mel 15¢ 1 colher de sobremesa
Geléia 15¢ 1 colher de cha sobremesa
Banana Nanica 869 1 unidade média
Almogo Salada
Alface Picada 35¢ 1 prato de sobremesa
Tomate 100g 1 unidade média
Azeite de Oliva 169 2 colheres de sopa

Prato Principal
Frango Grelhado:

Filé de Frango sem Pele 409 1/3 de filé médio
Péaprica q.s. —

Suco de Limao 2ml 1 colher de cha
Alho 0,59 % dente médio
Oleo de Soja 19 1 colher de café

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Refei¢ao

Almocgo (cont.)

Lanche da tarde

Jantar

Lanche noturno

Tabela 14.30 (Cont.)

Dieta Hipoprotéica Hipossédica — 50g de Proteinas

Alimento

Guarnigéo
Legumes Mistos:
Batata

Cenoura

Chuchu

Alho

Cebola

Oleo de Soja

Sal Refinado
Arroz

Arroz sem Sal (Receita Padréo)
Sobremesa
Laranja

Cha Infusdo com Agucar (Receita Padréo)

Salada

Cenoura Ralada
Azeite de Oliva
Prato Principal

Isca de Carne:
Carne Bovina Magra
Puré de tomate
Cebola

Oleo de Soja
Guarnigao

Repolho Refogado:
Repolho

Alho

Cebola

Oleo de Soja

Sal Refinado

Arroz

Arroz sem Sal (Receita Padréo)
Sobremesa

Maméo Papaia

Cha Infusédo com Agucar (Receita Padréo)
Torrada

Mel

Margarina sem Sal

151

Quantidade Medidas Caseiras

40g
40g
409

59
2,59
19
100g
1379

200ml

60g
169

40g
10g

19

1209

6g
2,59
19

100g
1429
200ml
15¢

15¢
10g

1 unidade média

1 unidade pequena

3 colheres de sobremesa
1 dente médio

1 colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

4 colheres de sopa
1 unidade média

1 xicara de cha

3 % colheres de sopa
2 colheres de sopa

" de bife médio em iscas
Y2 colher de sopa

1 colher de cha

1 colher de café

2 folhas grandes

1 dente médio

1 % colher de cha

1 colher de cha

1 colher de café rasa

4 colheres de sopa
Y% unidade média

1 xicara de cha

2 unidades pequenas

1 colher de sobremesa
Y2 colher de sopa



Dieta HipocALEMICA

¢ Indicacido
Indicada para pacientes que apresentam alteracdes nos niveis plasmaticos de potassio.

 Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.
- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e lan-
che noturno).

Tabela 14.31
Dieta Hipocalémica
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Refei¢ao Alimento Quantidade Medidas Caseiras
Desjejum Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padrao) 200ml 1 xicara de cha
Pao Francés 509 1 unidade média
Margarina sem Sal Individual 10g Y. colher de sopa
Fruta Cozida com Agucar (Receita Padrao) 50g %, maga pequena
Almogo Salada
Vagem 1209 1 xicara de cha
Azeite de Oliva 8g 1 colher de sopa
Sal Refinado 19 1 colher de café rasa
Prato Principal
Frango Grelhado:
Filé de Frango sem Pele 120g 1 filé pequeno
Péaprica q.s. —
Suco de Limao 5ml 2 colheres de cha
Alho 29 1 dente médio
Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Guarnigao
Legumes Mistos:
Batata 40g 1 unidade média
Cenoura 409 1 unidade pequena
Chuchu 409 3 colheres de sobremesa
Alho 19 Y, dente médio
Cebola 10g 2 colheres de cha
Sal Refinado 0,59 Y colher de café rasa
Oleo de Soja 2,59 1 colher de cha
Arroz
Arroz com Sal (Receita Padréo) 100g 4 colheres de sopa
Sobremesa
Arroz Doce 100g 1 pires de cha
Lanche da tarde Café com Leite Desnatado e Agucar
(Receita Padréo) 200ml 1 xicara de cha
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Refei¢ao

Jantar

Lanche noturno

Alimento

Salada

Cenoura

Azeite de Oliva
Sal Refinado

Prato Principal
Iscas de Carne:
Carne Bovina Magra
Alho

Puré de Tomate
Cebola

Sal Refinado

Oleo de Soja
Guarnigéo

Farofa:

Farinha de Mandioca
Farinha de Milho
Ovo de Galinha
Cebola

Margarina sem Sal
Sal Refinado
Arroz

Tabela 14.31 (Cont.)
Dieta Hipocalémica

Arroz com Sal (Receita Padréo)

Sobremesa

Fruta Cozida com Agucar (Receita Padrao)

Cha de Erva Doce com Agucar (Receita

Padrao)
Bolacha Doce

Nota: As hortaligas citadas no cardapio apresentam-se cozidas.

Dieta com Baixo Teor pE Vitamina K

¢ Indicacdo

Quantidade Medidas Caseiras

60g
8g
19

1209
29
209
10g
0,89
2,59

100g

50g

200ml
30g

3 %2 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de café rasa

1 bife pequeno em iscas
1 dente médio

1 colher de sopa

2 colheres de cha

1 colher de café rasa

1 colher de cha

2 colheres de sopa rasas

1 colher de sopa cheia

Y rodela de um ovo cozido
1 % colher de cha

1 colher de café rasa

Y colher de café rasa

4 colheres de sopa

Y péra pequena

1 xicara de cha
5 unidades

Indicada para pacientes que recebem medicacao anticoagulante.

e Caracteristicas
- Consisténcia: pode adquirir a consisténcia das dietas de rotina.

- Fracionamento: cinco refeicdes (desjejum, almoco, lanche da tarde, jantar e lan-

che noturno).

- Diminui-se o consumo de alimentos ricos em vitamina K (ver Apéndice 1: Teor

de Vitamina K — em 100g).
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DieTas ENTERAIS

¢ Indicacdo
Indicadas para pacientes que necessitam de substituicio ou complementacao da ali-
mentacao via oral e que apresentam o trato digestivo funcionante.

e Caracteristicas
- Consisténcia: liquida.
- Fracionamento: Pode ser administrada por sistema aberto (em intervalos de duas, trés,
quatro, seis e oito horas) ou por sistema fechado, com utilizacio de bomba de infusio.
- Utilizam-se formulas industrializadas (liquida e/ou em po6), ou artesanais, con-
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forme as necessidades nutricionais especificas de cada patologia.

Tabela 14.32

Dietas e Suplementos Similares — Dietas Genéricas

Férmulas

Formulas normocaldricas e

Dieta

Densidade Calérica (cal/ml)

hiperprotéicas com fibras e Nutren® fibras (Nestlé) 1,00
sacarose Nutri® fiber baunilha (Nutrimed) 1,00
Formulas hipercaléricas com Isosource® 1.5 (Novartis) 1,50
fibras e sacarose Nutridrink multifiber (Support) 1,50
Formulas normocaléricas com Jevity® (Abbott) 1,06
fibras e sacarose Nutri® fiber basico (Nutrimed) 1,00
Nutri® fiber morango (Nutrimed) 1,00
Compleat® Modified (Novartis) 1,07
Fresubin® Isofibre (Fresenius) 1,00
Nutricomp® ADN fibra B. Braun) 0,96
Nutren® fibras Ultrapack (Nestlé) 1,00
Formulas com fibras e Jevity® plus (Abbott) 1,20
frutooligossacarideos Hiperdiet® multifiber (Support) 1,00
sem sacarose Fibersource® Standard (Novartis) 1,20
Total® nutrition fiber (Nuteral) 1,20
Formulas com fibras e
frutooligossacarideos Nutren® fibras p6 (Nestlé) 1,00
com sacarose Nutridrink multifiber (Support) 1,50
Formulas normocaldricas e Ensure® (Abbott) 1,06
normoprotéicas com sacarose Soya Diet® (Support) 1,01
Resource® standard (Novartis) 1,00
Total® nutrition soy (Nuteral) 1,10
Fresubin tetrabrik (Fresenius) 1,00
Formulas normocaléricas e Ensure® HN (Abbott) 1,06
hiperprotéicas com sacarose Profort® (Abbott) 1,06
Fortidrink (Support) 1,00
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Tabela 14.32 (Cont.)

Dietas e Suplementos Similares — Dietas Genéricas

Férmulas

Formulas normocaléricas e
hiperprotéicas com sacarose
(cont.)

Formulas normocaléricas e
normoprotéicas sem sacarose

Férmulas hipercaléricas e
hiperprotéicas com sacarose

Férmulas hipercaléricas e
hiperprotéicas com sacarose

Férmulas hipercaléricas e
normoprotéicas sem sacarose

Férmulas hipercaléricas e
hiperprotéicas sem sacarose

Dieta

Hiperdiet® TCM (Support)
Meritene® (Novartis)

Resource® fruit beverage (Novartis)
Nutren® 1.0 (Nestlé)

Total® Nutrition (Nuteral)

Isosource® HN (Novartis)

Osmolite® (Abbott)

Fresubin (Fresenius)

Nutricomp® ADN 1.0 (B. Braun)

Soya diet® sem sacarose (Support)
Total® nutrition soy hipossddico sem
sacarose (Nuteral)

Soyac® (Support)

Isosource® HN sem sacarose (Novartis)
Osmolite® HN (Abbott)

Jevity®(Abbott)

Nutri enteral basico (Nutrimed)

Nutren® fibras Ultrapack (Nestlé)
Nutren® 1.0 ultrapack (Nestlé)

Hiper diet® standard (Support)

Hiper diet® TCM sem sacarose (Support)
Compleat® Modified (Novartis)

Total® nutrition hipossédico sem
sacarose (Nuteral)

Nutridrink (Support)
Resource® plus (Novartis)
Fresubin® energy (Fresenius)

Ensure® plus HN (Abbott)
Isosource® 1.5 Cal (Novartis)
Ensure® plus (Abbott)
Cubitan (Support)

Fresubin® energy (Fresenius)
Isosource® standard (Novartis)
Nutricomp® ADN lig. 1.5 cal (B.Braun)
Fibersource® standard (Novartis)

Osmolite® plus HN (Abbott)
Jevity® plus (Abbott)
Isosource® HN (Novartis)

Hiper diet® HP/HG (Support)
Fresubin® 750 MCT (Fresenius)
Hiperdiet® energy plus (Support)
Ensure® plus HN S.F. (Abbott)

Nota: Dados fornecidos pelos fabricantes/distribuidores.
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Densidade Caldrica (cal/ml)

0,99
1,06
0,76
1,00
1,10
1,10

1,06
1,00
1,02
1,01

1,00
1,03
1,10
1,06
1,06
1,00
1,00
1,00
1,00
0,99
1,07

1,10

1,50
1,50
1,50

1,50
1,50
1,50
1,25

1,50
1,20
1,50
1,20

1,20
1,20
1,20
1,25
1,50
1,50
1,50
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Tabela 14.33

Dietas e Suplementos Similares — Dietas Especializadas

Féormulas

Formula hiperprotéica e
hiperlipidica para diabéticos

Formula hiperprotéica e
normolipidica para diabéticos

Formula para nefropatas

Formula para hepatopatas

Formula hiperprotéica com
sacorose para imunodeprimidos

Formula hiperprotéica sem
sacorose para imunodeprimidos

Férmula normocalérica com
sacarose com peptidios ou
aminoacidos isolados

Formula normocalérica sem
sacarose com peptidios ou
aminoécidos isolados

Formula hipercalérica sem
sacarose com peptidios

Formula para portadores de
doencga pulmonar
obstrutiva cronica

Dieta

Glucerna® (Abbott)

Resource® diabetic (Novartis)
Diabetisource® (Novartis)
Total® nutrition hipossédico sem
sacarose (Nuteral)

Nutri diabetic® (Nutrimed)
Nutricomp® ADN DIAB (B.Braun)

Replena® (Abbott)

Nefro diet® (Support)
Nefrodial® (Abbott)
Novasource® renal (Novartis)
Nutri renal® (Nutrimed)

Fresubin® Hepa (Fresenius)
Hepato diet® (Support)
Nutri liver® (Nutrimed)

Advera® (Abbott)
Impact® oral (Novartis)

Supportan® (Fresenius)
Imunonutril diet® (Support)
Impact® (Novartis)

Hiper diet® HP/HG (Support)
Total® nutrition immuno (Nuteral)

Alitraq® (Abbott)
Peptamen® (Nestlé)

El diet® (Support)

Vivonex® plus (Novartis)
Survimed® OPD (Fresenius)
Peptison diet® (Support)
Sandosource® peptide (Novartis)
Peptamen® Ultrapack (Nestlé)

Perative® (Abbott)
Pulmocare® (Abbott)
Pulmo diet® (Support)

Novasource® pulmonary (Novartis)
Total® nutrition pulmo (Nuteral)
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Densidade Caldrica (cal/ml)

1,00
1,06
1,00

1,10

1,00
0,97

2,00
1,28
2,00
2,00
2,00

1,31
1,25
1,00

1,30
1,00

1,30
1,01
1,00
1,25
1,10

1,00
1,00

1,03
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,30

1,50
1,57
1,50
1,40
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Tabela 14.33 (Cont.)

Dietas e Suplementos Similares — Dietas Especializadas

Férmulas Dieta
Formula com acréscimo de Imunonutril diet® (Support)
glutamina Hiper diet® HP/HG (Support)

El diet® (Support)

Alitraq® (Abbott)

Vivonex® plus (Novartis)
Vivonex® pediatric (Novartis)
Total® nutrition immuno (Nuteral)
Total® nutrition pediatrico (Nuteral)

Formulas com alto teor de Glucerna® (Abbott)

monoinsaturados Diabetisource® (Novartis)

(=60 % do teor total de gordura) ~ Replena® (Abbott)

e hipergordurosa (> 40 % VCT) Nefrodial® (Abbott)
Nutrison pediatric standard (Support)
Nutrison pediatric multifiber (Support)
Nutrison pediatric energy plus (Support)
Resource® diabetic (Novartis)

Formulas pediatricas Pediasure® (Abbott)
especializadas normocaléricas Resource® just for kids (Novartis)
com sacarose Nutri infant® (Nutrimed)

Peptamen® junior — elementar (Nestlé)

Formulas pediatricas Nutrison pediatric standard (Support)
especializadas normocaldricas Nutricomp® ADN pediatrico (B.Braun)
sem sacarose Vivonex® pediatric — elementar (Novartis)

Neocate® — elementar (Support)
Pregomin® — semi-elementar (Support)

Formulas pediatricas Total® nutrition pediatrico (Nuteral)
hipercaloricas Nutrison pediatric energy plus (Support)

Formulas pediatricas
normocaléricas com fibras sem

sacarose Nutrison pediatric multifiber (Support)

Nota: Dados fornecidos pelos fabricantes/distribuidores.
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Densidade Calorica (cal/ml)

1,01
1,25
1,03
1,00
1,00
0,80
1,10
1,20

1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,50
1,06

1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
1,07
0,80
0,71
0,75

1,20
1,50

1,00
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Tabela 14.34
Dietas e Suplementos Similares — Suplementos Nutricionais — Médulos de Nutrientes

Dieta

Carboidratos Oligossac® (Support)
Maxijoule® (Nuteral)
M.C. Médulo calérico (B.Braun)
Resource® dextrol (Novartis)
Polycose® (Abbott)

Proteinas Promod® (Abbott)
Caseical® (Support)
Caseinato de calcio (B.Braun)
Maxipro® (Nuteral)
Resource® protein (Novartis)
Albumina pura (advanced nutrition)

Lipidios Trigliceril TCM® (Support)
Trigliceril TCM® C/ AGE (Support)
Maxifat® (Nuteral)
Resource® TCM (Novartis)
Resource® TCM ¢/ AGE (Novartis)
TCM AGE Nuteral® (Nuteral)

Aminoéacidos Resource® glutamina (Novartis)
Maxiglutam® (Nuteral)
Glutamin (Support)
AA ramificados (Support)
AA essenciais (Support)

Suplemento para hidratagdo com glutamina Nutry hidrate® (Nutrimed)
Suplemento com glutamina Nutry energy® (Nutrimed)
Vitaminas e Minerais Plurivitamin® (Support)

Plurimineral® (Support)

Espessantes Resource thicken up® (Novartis)
Thick & Easy® (Fresenius)
Nutlis (Support)

Fibras Resource® benefiber (Novartis)

Profibra (Support)
Maxifiber® (Nuteral)

Nota: Dados fornecidos pelos fabricantes/distribuidores.

DieTas bE PREPARO PARA EXAMES
e Indicacdo

Indicadas para pacientes que necessitam de restricoes ou suplementacoes dietéticas
tempordrias, como preparo para procedimentos auxiliares de diagnostico.
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presenca de gordura
Fezes (Sudam IIf)

Observar as vias
Miocardica com

presenca de areas

Observar a resposta

Observar o trato

Observar a presencga
de felcromocitomas
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hemaécias nas fezes

Tabela 14.35

Quadro Demonstrativo de Dieta de Preparo para Exames

Caracteristica da Dieta

Consumir 250g de gordura por dia (ex: um tablete de

2509 de manteiga por dia ou uma colher de sopa de
azeite de oliva em cada refei¢éo).

Consumir somente alimentos soélidos.

N&o consumir café, cha, chocolate, refrigerantes,
bebidas alcoodlicas e qualquer outro alimento que
contenha cafeina.

Café da Manhé: 1 porgcéo de cereais com leite + 2
fatias de pao com margarina ou queijo prato + 1
xicara de café com leite (ou leite puro ou chocolate)
com 2 colheres de sobremesa de aglcar + 1 fruta.
Almogo ou Jantar: 1 por¢éo de carne + 1 porgao
de salada + 1 porcao de vegetais cozidos + 1 fatia
de péo ou 2 colheres de sopa de arroz + 2 porgdes
de doce caseiro.

Consumir macarrdo, puré de batata, sopas coadas,
caldo de galinha, peixe, ovos, queijo branco,
cremes, pudins, flans, torradas, biscoito de polvilho,
sorvetes, gelatinas, geléias, agua, suco de frutas
coados e refrigerantes.

N&o consumir carnes, verduras e polpa de frutas.
No dia do exame: apos as evacuagdes, ingerir
bastante agua, cha, agua de coco e bebidas
isotdnicas (exceto sabor uva).

Né&o consumir café, cha, chocolate, frutas em geral,
principalmente banana e manga; baunilha e alimentos
aromatizados com vanilina, sorvetes, refrescos com
sucos de frutas ou sucos artificiais e refrigerantes.

N&o consumir carne de qualquer tipo, beterraba,
rabanete e tomate.
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Tempo de
Preparo

3 dias

Na véspera do
exame

24 horas antes
do exame

Durante os 3
dias que
antecedem o
dia do exame

Na véspera do
exame

Durante os 3
dias que
antecedem o
dia do exame

Durante os 3
dias que
antecedem o
dia do exame

Fontes: Laboratorio de Anélises Clinicas — Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo. 2001.
Laboratorio de Analises Clinicas — Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, 2001.
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Tabela 14.36

Distribuicao Calérica e Composigdo Nutricional das Dietas Oferecidas — Macronutrientes

Dietas

Geral

Branda

Pastosa

Leve

Pastosa Liquidificada
Liquida

Geral Infantil
Branda Infantil
Pastosa Infantil
Leve Infantil

Pastosa Liquidificada Infantil

Liquida Infantil

Hipossédica
Laxativa
Obstipante
Liquida Restrita

Diabete Melito
Hipercolesterolemia
Hipopurinica
Hipogordurosa
Hepatopata
Hipocaloricas
800 calorias
1.200 calorias
1.500 calorias
1.800 calorias
Hipoprotéicas
209 de proteinas
30g de proteinas
40g de proteinas
509 de proteinas
Hipocalémica

Cal.: Calorias; Prot.: Proteinas; Carb.: Carboidratos; Gord.: Gorduras; Col.: Colesterol e; Fib.: Fibras.

Cal.

2310
2160
2350
1290
1400
1210

2290
2230
2170
1590
980

1060

2310
2290
1670
390

1920
2210
1870
1780
1890

800

1170
1500
1770

1530
1780
2040
2270
2050

Prot.  Prot Carb. Carb
(9) (%) (9) (%)

Dietas de Rotinas

96 17 338 58
96 18 333 62
104 18 361 61
43 13 214 66
80 22 215 61
47 15 186 61

Dietas Infantis de Rotina

76 13 334 58
70 13 328 58
71 13 338 62
48 12 244 61
42 17 151 60
36 13 142 53

Dietas de Rotina Modificadas

96 17 338 58
96 17 332 58
69 17 257 61
6 6 95 94

Dietas Especiais

99 21 248 51
95 17 318 57
64 14 285 60
92 21 326 72
67 14 285 59

47 22 118 57
53 18 181 60
75 20 201 53
82 18 253 57

24 6 224 56
31 7 276 60
39 8 329 62
52 9 367 63
81 16 302 58
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Gord.
(9)

65
49
55
31
27
33

75
74
61
49
26
40

65
65
41

61
65
56
15
59

20
30
46
50

68
69
71
73
59

Gord.
(%)

25
20
21
21
17
24

29
29
25
28
23
34

25
25
22

28
26
26
7

27

21
22
27
25

38
33
30
28
26

Col.
(mg)

115
17
98
46
104
574

127
96
110
97
92
605

115
13
73

92
88
64
84
75

54
54
84
84

12
12
18
30
115

Fib.
(9)

20
19
13

29
34

31
32
15
35
36

16
20
20
21

20
21
22
23
11
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Composicao nutricional das dietas oferecidas — Micronutrientes

Dietas Infantis de Rotina

Dietas Sadio
(mg)
Geral 3160
Branda 3080
Pastosa 2910
Leve 1110
Pastosa Liquidificada 1740
Liquida 1150
Geral Infantil 2980
Branda Infantil 2930
Pastosa Infantil 1960
Leve Infantil 1120
Pastosa Liquidificada Infantil 1090
Liquida Infantil 990

Hipossadica
Laxativa
Obstipante
Liquida Restrita

Diabete Melito

Hipercolesterolemia

Hipopurinica
Hipogordurosa
Hepatopata
Hipocaléricas
800 calorias
1.200 calorias
1.500 calorias
1.800 calorias
Hipoprotéicas
209 de proteinas
30g de proteinas
40g de proteinas
50g de proteinas
Hipocalémica

Dietas de Rotina Modificadas

1580
3140
1990
30

3100
3060
2020
3000
2990

2120
2230
2180
2180

920
910
920
1290
3150

Tabela 14.37

Potassio

(mg)
Dietas de Rotina

2950
2560
2750
1720
2020
1250

2560
2400
2070
1790
1230
760

2950
3360
1020
370

Dietas Especiais

3340
3270
2470
3400
3400

2290
2500
2800
2860

2390
2420
2500
2740
700

161

Calcio
(mg)

820
850
1020
820
1100
1020

920
930
950
870
630
630

810
760
220

980
860
780
740
410

400
480
680
700

250
260
280
520
710

Ferro
(mg)

18
17
14

14
14
10

18
17
12

17
17
12
18
14

1"
13
15

10
12
14
13
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RECEITUARIO PADRAO

Arroz com sal

Arroz-doce

Café com extrato solubilizado de soja e agucar
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Café com leite desnatado e agucar

Café com leite desnatado sem aglicar

Café com leite integral e agucar
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Cha de erva-doce com aguicar

Cha infusdo com agucar

Cha infusdo sem agticar
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Croquete de proteina texturizada de soja (PTS) sem sal

Feijao com sal
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Fruta cozida com agucar

Mingau com agtcar

Mingau de aveia
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Mingau infantil com agticar

Puré de batata com sal

Puré de frutas com agucar
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Puré de frutas sem agucar

Puré de mandioquinha com sal

Vitamina laxativa
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Avaliacao do Estado Nutricional
e Necessidades Energéticas
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Avaliacao do Estado Nutricional
e Necessidades Energéticas

Camila Marcucci Gracia
Lis Proenga Vieira
Maria de Fatima Silva Ferreira

INTRODUGAO

A influéncia da nutricao na satude do individuo ¢ medida pela avaliacao do estado
nutricional, que expressa o quanto as necessidades fisiologicas de nutrientes estao sen-
do atendidas'.

A avaliacao do estado nutricional visa identificar os pacientes em risco nutricional,
promover suporte nutricional adequado e monitorar sua evolucao®.

Para uma abordagem completa do estado nutricional, devem ser considerados: anam-
nese alimentar, exame clinico e pertinente a historia clinica, dados bioquimicos, antro-
pométricos e psicossociais’.

Embora todos esses itens sejam valiosos e dependentes entre si, neste capitulo serdo
destacadas a avaliacao antropométrica e formulas para estimativa das necessidades
energéticas, utilizadas pelo Servico de Nutricao e Dietética do Instituto do Coracao
(SND-InCor).

A antropometria tem sido usada para avaliar o tamanho e as proporcoes dos segmen-
tos corporais, por meio de equacdes que estimam a composicao corporal. Os testes
antropomeétricos sdo validos para situacoes de campo e clinicas porque possuem baixo
custo e sao relativamente faceis de serem aplicados. Sua validade dependera da habilida-
de e pratica do avaliador’, tomando-se as medidas preconizadas pelas técnicas*.

A composicao corporal pode avaliar a gordura total e regional no organismo, mas é
atil, também, para identificar os riscos associados as porcentagens de gordura muito re-
duzidas ou elevadas, monitorar mudancas na composicéo corporal associadas a certas
patologias ou ao crescimento, desenvolvimento, maturacao e idade, estimar o peso ideal
de um individuo e formular recomendacdes dietéticas’.
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Existem muitas medidas antropométricas e classificacoes para a determinacao do
estado nutricional de individuos e grupos, e, de forma dinamica, novos métodos de ava-
liacdo séo criados ou aperfeicoados. A escolha do parametro a ser utilizado depende
do objetivo pretendido, das condicdes presentes e dos recursos disponiveis. Este ca-
pitulo apresenta os critérios antropomeétricos e as respectivas classificacdes padroni-
zadas pelo SND-InCor, de acordo com suas diretrizes e baseados na facilidade de
aplicacdo e obtencédo de resultados na pratica clinica diaria, com sustentacdo na lite-
ratura pesquisada.

VARIAVEIS DA AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

A) Dados de Identificacido do Paciente:
e nome completo;
e registro hospitalar;
* 5ex0;
e data de nascimento e idade (pertinente ao dia da avaliacdo), e;
e diagnostico.

B) Dados Antropométricos:
e Peso atual (kg);
e Peso habitual (kg);
e Altura atual (cm);
e Peso ideal ou desejavel (kg);
e Prega cutanea do triceps (PCT) (mm);
¢ Circunferéncia do braco (CB) (cm);
¢ Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) (mm);
e Circunferéncia da Cintura (CC) (cm);
e Area Muscular do Braco (AMB) (cm?);
o Area Gordurosa do Braco (AGB) (cm?);
e Prega cutanea do biceps (PCB) (mm);
e Prega cutanea subescapular (PSE) (mm);
e Prega cutanea suprailiaca (PSI) (mm), e;
e Soma das 4 pregas (mm).

Esses dados devem ser avaliados de acordo com as faixas etarias recomendadas.
Criancas DE 0 A 1 Ano E 11 MesEs

Utiliza-se o padrio de referéncia do National Center for Health Statistics — NCHS,
recomendado pela Organizacao Mundial da Satude (OMS) e adotado oficialmente pelo
Ministério da Satade. Adota-se a publicacdo mais recente do NCHS (2000)° para avaliar

o peso atual das criancas. O peso ideal é equivalente ao percentil 50 (p 50) do grafico
para idade e sexo correspondentes.
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Classificagdo segundo Gomez

E a classificacao recomendada para essa faixa etdria® e baseia-se no Indice de Peso
para a Idade (P/D):

Formula

Peso observado (atual) x 100

Peso/ldade =
Peso no p50 NCHS para a idade e sexo

Fonte: Gomez 1956’
Estado Nutricional Peso/ldade
Eutrofia > 90%
Desnutriéo grau | 76 a 90%
Desnutrigéo grau |l 61a75%
Desnutrigao grau Il < 60%

Fonte: Gomez 1956'.

Criancas (2 A 9 Anos E 11 Meskes) E ApoLEsceNTES (10 A 18 Anos E 11 MEesEs)

A OMS recomenda o Indice de Massa Corporea (IMC) para a idade como o melhor
indicador do estado nutricional em adolescentes®. Atualmente, porém, com as curvas de
IMC do NCHS’ para criancas desde os dois anos de idade, preconiza-se também o seu
uso a partir dessa idade.

O uso de pregas cutaneas nao é indicado em criancas até cinco anos, devido a gran-
de variacdo intra e interindividual e a falta de dados de referéncia largamente aceitaveis.
A circunferéncia do braco, nessa faixa, etdria também nao é indicada, pois a sua inter-
pretacio ndo se correlaciona ao estado nutricional ou desempenho funcional®. Na au-
séncia dos dados de peso e altura® pode se lancar mao das medidas de CMB. As tabelas
de pregas e circunferéncias apresentam dados a partir de um ano*°.
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Calculo do IMC e classificagao do estado nutricional de criangas e adolescentes

onde P = peso atual (kg) e A = altura atual (m)

Fonte: NCHS, 2000°.

Calculo da alteragdo do peso habitual'
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Tempo Perda Moderada Perda Severa
1 semana 12a2% > 2%

1 més 5% > 5%

3 meses 7,5% > 7,5%

6 meses 10% > 10%

Fonte: Blackburn, 19777

Alteracdes de peso maiores que 0,5 kg/dia indicam perda ou ganho de fluidos e néo
correspondem a uma real alteracdo no peso corporal®

Para confirmar o diagnostico nutricional, adotam-se os critérios de PCT*, AGB*, AMB* e
CMB" como parametros complementares ao IMC (Apéndices 2 a 9). Essas medidas so re-
comendadas quando o peso se torna invalido devido a presenca de edema ou massas tumorais
volumosas. Em pacientes com retencio de liquidos, tém sido tteis para identificacao objetiva
dos casos mais graves de desnutricdo, uma vez que os membros superiores nao costumam ser
afetados pelo edema'''2. A medida da CB é realizada para o cdlculo da AGB, AMB e CMB.

Férmula para o calculo da AGB "

Formula

CB (cm) x PCT (cm)  mx PCT? (cm?)
2 4

AGB (cm?) =

Férmula para o calculo da AMB"*

Formula

_[CB (em) — mx PCT (em)

Homens: AMB (cm?) 10
4p
— 2
Mulheres: AMB (cm?) = CB (cm) I X PCT (em)* 65
p

Onde t = 3,14.
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Férmula para o calculo da CMB"

Onde 1t = 3,14.

A classificac@o do estado nutricional pelas respectivas medidas antropométricas en-
contra-se nas Tabelas 15.10 a 15.13.

Fonte: Gray, 1980"; Peterson, 1984%; Heymsfield, 1999

Fonte: Frisancho, 1990
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Estado Nutricional AMB (cm?)
Deplegao pOaopb
Abaixo da média/ risco de deplegao p51aop15
Média p 15,1 ao p 85
Acima da média p 85,1 a0 p 95
Boa nutrigao p 95,1 ao p 100

Fonte: Frisancho, 1990*

Estado Nutricional CMB (mm)
Deplecao severa <pb
Deplecdo moderada >p5e<p10
Boa nutrigéo >p 10

Fonte: Apex, 2001%,

Aburtos (19 A 65 Anos)

Utiliza-se o IMC (Tabela 15.14) como pardmetro objetivo imediato da avaliacdo
nutricional em adultos. Como parametros adicionais sao indicadas as medidas de PCT,
AGB, AMB, CMB, Porcentagem de perda de peso, Circunferéncia da cintura e Porcentagem
de gordura corporal pela Soma das 4 pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e subscapular).

Os critérios de classificaciao para PCT, AGB, AMB e CMB constam nas Tabelas 15.10
a 15.13 e para a porcentagem da perda de peso na Tabela 15.6.

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Eutrofia 18,5 a 24,9
Pré-obesidade 25,0 229,9
Obesidade grau | 30,0 a 34,9
Obesidade grau Il 35,0 2 39,9
Obesidade grau Il > 40

Fonte: OMS, 1997,
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O peso ideal/desejavel varia de acordo com a faixa de eutrofia do IMC. Desse modo,
o minimo desejavel corresponde ao IMC = 18,5kg/m? e 0 maximo, ao IMC = 24,9kg/m”.

Atualmente, tem-se preconizado o peso desejavel como aquele de interesse e que
possa ser atingido pelo paciente. Nos casos de excesso de peso, uma reducao de 10% do
peso atual ja traz beneficios para a saude cardiovascular'.

Circunferéncia da cintura

A medida da circunferéncia da cintura indica acamulo de gordura na regido abdo-
minal, a qual tem-se revelado como fator de risco para doenca coronaria, diabetes tipo
2 e mortalidade. Recentemente, a circunferéncia da cintura (Tabela 15.15) tem sido con-
siderada como melhor indicador das alteracoes de gordura visceral que a razdo cintu-
ra/quadril, sendo, portanto, preconizada para avaliacdo do risco cardiovascular'®.

Normal Risco moderado Alto risco
Homens <94 94 ao 102 > 102cm
Mulheres <80 80 ao 88 > 88cm

Fonte: OMS, 1997
Porcentagem de gordura corporal
A soma das 4 pregas permite obter a porcentagem de gordura corporal® (Tabela 15.16
e 15.17), que constitui mais um parametro para avaliacdo do estado nutricional para

individuos a partir de 20 anos de idade. A partir dos valores encontrados obtém-se a clas-
sificacdo do estado nutricional®® (Tabela 15.18).

Férmula

X = PCT (mm) + PCB (mm) + PSE (mm) + PSI (mm)
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Tabela 15.17
Conteudo Equivalente de Gordura, como Porcentagem de Peso Corporal,
Segundo Valores da Soma das 4 Pregas, para Sexo e Faixa Etaria

> pregas Homens (idade em anos) Mulheres (idade em anos)
17-29  30-39 40-49 50+ 16-29  30-39 40-49 50+
15 48 - - - 105 - - -
20 8,1 122 122 126 14,1 17,0 198 214
25 10,5 142 150 156 16,8 194 222 240
30 129 162 17,7 186 195 218 245 26,6
35 147 17,7 196 208 215 237 264 285
40 164 192 214 229 234 255 282 303
45 17,7 204 230 247 250 269 296 319
50 190 215 246 265 265 282 310 334
55 20,1 225 259 279 278 294 321 34,6
60 212 235 271 29,2 291 306 332 357
65 222 243 282 304 302 316 341 36,7
70 23,1 25,1 29,3 31,6 312 325 350 377
75 240 259 30,3 327 322 334 359 387
80 248 266 312 338 331 343 367 396
85 255 272 321 34,8 340 351 375 404
90 262 278 330 358 348 358 383 412
95 269 284 337 366 356 365 390 419
100 276 290 344 374 36,4 372 397 426
105 282 296 351 38,2 371 379 404 433
110 288 30,1 358 39,0 378 386 410 439
115 294 306 364 397 384 391 415 445
120 300 311 370 404 390 396 420 451
125 305 315 376 411 396 401 425 457
130 310 319 382 418 40,2 406 43,0 46,2
135 315 323 387 424 408 411 435 46,7
140 320 327 392 430 413 416 440 4772
145 325 33,1 39,7 436 418 421 445 417
150 329 335 40,2 441 42,3 426 450 4872
155 333 339 40,7 4456 428 431 454 487
160 337 343 412 451 433 436 458 4972
165 34,1 346 416 456 437 440 462 496
170 345 348 420 461 441 444 466 50,0
175 349 - - - - 448 470 504
180 353 - - - - 452 474 508
185 356 - - - - 456 478 51,2
190 359 - - - - 459 482 516
195 - - - - - 46,2 485 52,0
200 - - - - - 465 488 524
205 - - - - - - 491 527
210 - - - - - - 494 530

Fonte: Durnin, 1974".
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Idade (anos)

Mulheres 20-39
40-59
60-79

Homens 20-39
40-59
60-79

Fonte: Gallagher, 2000%.

Desnutrigdo

<21%
< 23%
< 24%

< 8%
<11%
<13%

Iposos (Acima pE 65 ANos)

O IMC se mantém como a forma mais rapida e objetiva para determinar o estado
nutricional nos idosos. Entretanto, deve-se adotar uma classificacao apropriada para essa

faixa etdria®! (Tabela 15.19).

Estado Nutricional

Baixo peso
Eutrofia
Obesidade

Fonte: Lipschitz, 1994%'.

Para uma avaliacao mais detalhada, preconizam-se os parametros de IMC, PCT, AMB
e CMB segundo Burr & Phillips (1984)* (Apéndices 10 a 13), com pontos de corte es-
pecificos para a classificacdo do estado nutricional dessa faixa etdria (Tabela 15.20).

O peso ideal/desejavel pode ser considerado o correspondente ao p50 do IMC para
a idade, ou aquele combinado de acordo com o interesse ou viabilidade para o pacien-

te atingir.

Eutrofia

212329 %
23 a 33,9%
24 a35,9%

8a19,9%
11 a21,9%
13 a 24,9%

IMC (kg/m?)

<22
22a27
> 27

Estado Nutricional
Obesidade

Pré-obesidade

33 a38,9%
34 a39,9%
36 a 41,9%

20 a 24,9%
22 a27,9%
25 a29,9%
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Estado Nutricional IMC, PCT AMB, CMB
Desnutrigao <p 10 <p10
Eutrofia p 10 ao p 90 p 10 ao p 90
Obesidade >p 90 p > 90*

Fonte: Delarue, 1994%.
* considerado boa nutrigdo, uma vez que o diagnostico de obesidade néo é valido para as varidveis de AMB
e CMB, pois elas representam as reservas protéicas do individuo e n&o as de gordura.

SiTuacOES EsPecials
Individuos Amputados

Utiliza-se o peso atual corrigido (Tabela 15.21), por meio da porcentagem de peso
amputado (Fig. 15.1), e posteriormente o IMC corrigido (Tabela 15.22).

O\
i R—

0 0

—> 07%

) \—0=
- O—[g

Fig. 15.1 — Porcentagem de peso amputado — Modelo de Osterkamp (1995)*.
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Férmula

Peso antes da amputagéo (kg) .
100 — % amputagéo

Foérmula

Peso corrigido (kg) = 100

_ Peso corrigido (kg)
Altura(m)? (1 — % de amputagao)

Individuos impossibilitados de medir altura e peso

Foérmulas para calculo da Altura Estimada (A):
- Criancas, adolescentes e adultos®

Meninos de 6 a 18 anos (brancos): A = 40,54 + 2,22 x Altura do Joelho (cm)
Meninos de 6 a 18 anos (negros): A = 39,60 + 2,18 x Altura do Joelho (cm)
Meninas de 6 a 18 anos (brancas): A = 43,21 + 2,15 x Altura do Joelho (cm)
Meninas de 6 a 18 anos (negras): A = 46,59 + 2,02 x Altura do Joelho (cm)
Homens de 18 a 60 anos (brancos): A = 71,85 + 1,88 x Altura do Joelho (cm)
Homens de 18 a 60 anos (negros): A = 73,42 + 1,79 x Altura do Joelho (cm)
Mulheres de 18 a 60 anos (brancas):

A =70,25 + [1,87 x Altura do Joelho (cm)] — 0,06 x idade (anos)
Mulheres de 18 a 60 anos (negras):

A =68,10 + [1,86 x Altura do Joelho (cm)] — 0,06 x idade (anos)

- Idosos?”
Homens de 60 a 90 anos:
A = 64,19 — [0,04 x idade(anos)] + [2,04 x Altura do Joelho(cm)]
Mulheres de 60 a 90 anos:
A = 84,88 — [0,24 x idade(anos)] + [1,83 x Altura do Joelho(cm)]

Férmula para calculo do Peso Estimado (P):

Vilida para individuos de 60 a 90 anos*.
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Homens:
P =[1,73 x CB (cm)]+[0,98 x Circunferéncia da Panturrilha (¢cm)]+[0,37 x PSE
(mm)]+ [1,16 x Altura do Joelho (cm)] — 81,69

Mulheres:
P = [0,98 x CB (cm)]+[1,27 x Circunferéncia da Panturrilha (cm)]+[0,40 x PSE
(mm)]+[0,87 x Altura do Joelho (cm)] — 62,35

Pacientes Edemaciados
Para utilizar os dados de peso em pacientes edemaciados de forma mais precisa,

deve-se descontar do peso atual os seguintes valores para obtencéo do peso “seco”” (Ta-
bela 15.23).

Grau de edema Local atingido Total de peso a ser subtraido
+ tornozelo 1kg

++ joelho 3-4kg

+++ raiz da coxa 5-6kg

+Ht+ anasarca 10-12kg

Fonte: Materese, 19977,

NECESSIDADES ENERGETICAS E PROTEICAS

As necessidades energéticas diarias dos individuos variam de acordo com idade, sexo,
peso, altura, atividade fisica, composicdo corporal e condicdes fisiologicas. Para estimar
as necessidades energéticas, considera-se o gasto energético basal (GEB) e o total
(GET)™.

O GEB varia entre 0,8 e 1,2cal/min para homens e mulheres saudaveis. Aproxima-
damente dois tercos do GEB representam a necessidade de energia para manter a bom-
ba de ions pela membrana celular e para a sintese de proteinas no figado, no cérebro e
nos rins®. Para pacientes obesos, costuma-se utilizar o peso ajustado no calculo do GEG.

O GET corresponde a energia necessdria ao individuo durante 24 horas, acrescen-
tando-se ao GEB a energia necessaria para outras atividades®. Existem muitas manei-
ras para determinacdo do GET, tendo-se optado pelo calculo segundo Harris-Benedict,
acrescido dos fatores atividade, lesdo e térmico, por ser de baixo custo, facil aplicacdo
e bem documentado na literatura.
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onde: FA = fator atividade, FL = fator les&o ou injuria ou estresse e FT = fator térmico (temperatura corporal).
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Fonte: apud Waitzberg, 2000°", Lee, 1996°
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CarcH up GROWTH

Criancas e adolescentes portadores de cardiopatia congénita costumam apresentar
déficit nutricional em consequiéncia da propria doenca de base. Apds a correcdo da causa
da cardiopatia, deve-se utilizar a formula do catch up growth® para o calculo do GET
(Tabela 15.28) e das necessidades protéicas (Tabela 15.29), visando a recuperacdo do
estado nutricional®. Para o calculo das necessidades energéticas, utiliza-se o valor de
calorias por quilo, para a idade, proposto pela RDA/1989% (Tabela 15.30).

Férmula

Calorias* para a idade corrigida (kcal/kg/dia) x peso ideal (kg)

Catch-up Growth (kcal/kg/dia) =
peso atual (kg)

Nota: Idade corrigida = idade correspondente ao p 50 para o peso atual
Peso ideal = peso no p 50 para a idade atual
* proposto pelo RDA/1989

Foérmula

Catch-up (kcal/kg) x 0,08

Proteinas (g/kg) = 8% das calorias do catch-up = 4

Idade Energia (kcal/kg) Proteinas (g/kg)
0-6 meses 108 2,2
6-12 meses 98 1,6
1-3 anos 102 1,2
4-6 anos 90 1,1
7-10 anos 70 1,0
Meninos 11-14 55 1,0
15-18 45 0,9
Meninas 11-14 47 1,0
15-18 40 0,8

Fonte: National Research Council, 1989%
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Apéndice 2
Valores de Prega Cutanea Triciptal (mm) para o Sexo Masculino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 681 6,5 7,0 7,5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,5
2-2,9 672 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,0
3-3,9 715 6,0 7,0 7,0 8,0 985 11,5 12,5 (1615 15,0
4-4,9 708 5,8 6,5 7,0 7,5 9,0 11,0 12,0 12,5 14,0
5-5,9 676 5,0 6,0 6,0 7,0 8,0 10,0 1,5 13,0 14,5
6-6,9 298 5,0 535 6,0 6,5 8,0 10,0 12,0 13,0 16,0
7-7,9 312 4,5 5,0 6,0 6,0 8,0 10,5 12,5 14,0 16,0
8-8,9 296 5,0 5,5 6,0 7,0 8,5 11,0 13,0 16,0 19,0
9-9,9 322 5,0 515 6,0 6,5 9,0 12,5 15,5 17,0 20,0
10-10,9 333 5,0 6,0 6,0 7,5 10,0 14,0 17,0 20,0 24,0
1-11,9 324 5,0 6,0 6,5 7,5 10,0 16,0 196 230 270
12-12,9 349 4,5 6,0 6,0 7,5 10,5 14,5 180 225 275
13-13,9 350 4,5 5,0 9,5 7,0 9,0 13,0 17,0 205 250
14-14,9 358 4,0 5,0 5,0 6,0 8,5 12,5 15,0 18,0 235
15-15,9 359 5,0 5,0 5,0 6,0 7,5 11,0 15,0 180 235
16-16,9 350 4,0 5,0 o 6,0 8,0 12,0 14,0 17,0 23,0
17-17,9 339 4,0 5,0 5,0 6,0 7,0 11,0 13,5 16,0 19,5
18-24,9 1757 4,0 5,0 5,8 6,5 10,0 14,5 175 200 235
25-29,9 1255 4,0 5,0 6,0 7,0 11,0 15,5 19,0 215 250
30-34,9 945 4,5 6,0 6,5 8,0 12,0 16,5 20,0 220 250
35-39,9 838 4,5 6,0 7,0 8,5 12,0 16,0 185 205 245
40-44,9 830 5,0 6,0 6,9 8,0 12,0 16,0 190 215 26,0
45-49,9 871 5,0 6,0 7,0 8,0 12,0 16,0 19,0 210 250
50-54,9 882 5,0 6,0 7,0 8,0 1,5 15,0 185 208 250
55-59,9 809 5,0 6,0 7,0 8,0 1,5 15,0 180 205 250
60-64,9 1263 5,0 6,0 6,5 8,0 11,5 15,5 185 205 24,0
65-69,9 1773 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 235
70-74,9 1251 4,5 6,0 6,5 8,0 11,0 15,0 17,0 19,0 23,0

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Apéndice 3
Valores de Prega Cutanea Triciptal (mm) para o Sexo Feminino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 622 6,0 7,0 7,0 8,0 10,0 120 13,0 140 16,0
2-2,9 615 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 120 135 145 16,0
3-3,9 651 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 120 13,0 140 16,0
4-4,9 680 6,0 7,0 7,5 8,0 10,0 120 13,0 140 155
5-5,9 673 55 7,0 7,0 8,0 10,0 120 135 150 17,0
6-6,9 296 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 120 130 150 17,0
7-7,9 330 6,0 7,0 7,0 8,0 105 125 150 16,0 19,0
8-8,9 275 6,0 7,0 7,5 8,5 11,0 145 17,0 180 225
9-9,9 321 6,5 7,0 8,0 9,0 120 160 19,0 21,0 250
10-10,9 330 7,0 8,0 8,0 9,0 125 175 200 225 27,0
11-11,9 302 7,0 8,0 8,5 10,0 130 180 21,5 240 290
12-12,9 324 7,0 8,0 9,0 11,0 14,0 185 21,5 240 275
13-13,9 361 7,0 8,0 9,0 11,0 150 200 240 250 30,0
14-14,9 370 8,0 9,0 10,0 115 16,0 210 235 265 32,0
15-15,9 309 8,0 9,5 10,5 120 165 205 230 260 325
16-16,9 343 105 115 120 140 180 230 260 290 325
17-17,9 293 9,0 10,0 120 13,0 180 240 265 29,0 345
18-24,9 2591 9,0 11,0 120 140 185 245 285 310 36,0
25-29,9 1934 100 120 130 150 200 265 31,0 340 380
30-34,9 1630 105 130 150 17,0 225 295 330 355 415
35-39,9 1460 11,0 130 155 180 235 300 350 370 41,0
40-44,9 1398 120 140 160 190 245 305 350 370 410
45-49,9 968 120 145 165 195 255 320 355 380 425
50-54,9 1010 120 150 175 205 255 320 360 385 420
55-59,9 887 12,0 150 170 20,5 26,0 320 360 390 425
60-64,9 1394 125 160 175 205 260 320 355 380 425
65-69,9 1950 120 145 160 190 250 300 335 360 400
70-74,9 1465 11,0 135 155 180 240 295 320 350 385

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Apéndice 4
Valores de Area Gordurosa do Brago (cm?) para o Sexo Masculino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 681 4,5 4,9 53 5,9 74 8,9 9,6 10,3 11,7
2-2,9 672 4,2 4,8 51 58 7,3 8,6 9,7 10,6 11,6
3-3,9 715 4,5 5,0 54 5,9 7,2 8,8 9,8 10,6 118
4-4.9 707 4.1 4,7 52 57 6,9 8,5 9,3 10,0 114
5-5,9 676 4,0 4,5 4,9 5.5 6,7 8,3 9,8 10,9 12,7
6-6,9 298 37 4,3 4,6 52 6,7 8,6 10,3 11,2 15,2
7-7,9 312 3,8 43 47 54 7,1 9,6 11,6 128 155
8-8,9 296 4,1 4,8 5,1 58 7,6 104 124 156 18,6
9-9,9 322 4,2 4,8 54 6,1 8,3 11,8 158 182 217
10-10,9 333 4,7 53 57 6,9 9,8 147 183 215 27,0
1-11,9 324 4,9 55 6,2 7,3 104 16,9 223 260 325
12-12,9 348 4,7 5,6 6,3 7,6 1,3 158 211 273 350
13-13,9 350 4,7 57 6,3 7,6 10,1 149 212 254 321
14-14,9 358 4,6 5,6 6,3 74 10,1 159 195 255 318
15-15,9 356 5,6 6,1 6,5 73 9,6 146 202 245 313
16-16,9 350 5,6 6,1 6,9 8,3 105 166 206 24,8 335
17-17,9 337 54 6,1 6,7 74 9,9 156 19,7 237 28,9
18-24,9 1752 5,5 6,9 77 9,2 139 215 268 30,7 372
25-29,9 1250 6,0 7,3 8,4 10,2 16,3 239 29,7 333 404
30-34,9 940 6,2 8,4 9,7 11,9 184 256 316 348 419
35-39,9 832 6,5 8,1 9,6 128 188 252 296 334 394
40-44,9 828 71 8,7 9,9 124 180 253 30,1 353 421
45-49,9 867 7,4 9,0 10,2 12,3 181 249 297 337 404
50-54,9 879 7,0 8,6 10,1 123 17,3 239 290 324 400
55-59,9 807 6,4 8,2 9,7 123 174 238 284 333 391
60-64,9 1259 6,9 8,7 9,9 12,1 17,0 235 283 31,8 387
65-69,9 1773 58 7.4 8,5 10,9 165 228 272 307 363
70-74,9 1250 6,0 7,5 8,9 11,0 159 220 257 291 349

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Apéndice 5
Valores de Area Gordurosa do Brago (cm?) para o Sexo Feminino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 622 41 4,6 5,0 5,6 71 8,6 9,5 10,4 1,7
2-2,9 614 4,4 5,0 54 6,1 7,5 9,0 10,0 10,8 12,0
3-3,9 651 43 5,0 54 6,1 7,6 9,2 10,2 10,8 12,2
4-4,9 680 43 4,9 54 6,2 7,7 9,3 10,4 1,3 12,8
5-5,9 672 4,4 5,0 54 6,3 7,8 9,8 1,3 12,5 14,5
6-6,9 296 4,5 5,0 5,6 6,2 8,1 10,0 1,2 13,3 16,5
7-7,9 329 4,8 55 6,0 7,0 8,8 11,0 13,2 14,7 19,0
8-8,9 275 5,2 5,7 6,4 7,2 9,8 18,3 15,8 18,0 237
9-9,9 321 54 6,2 6,8 8,1 1,5 15,6 188 220 275
10-10,9 329 6,1 6,9 7,2 8,4 1,9 180 215 253 299
1-11,9 302 6,6 o 8,2 9,8 13,1 199 244 282 368
12-12,9 323 6,7 8,0 8,8 10,8 148 208 248 294 340
13-13,9 360 6,7 7,7 9,4 11,6 16,5 23,7 28,7 32,7 408
14-14,9 370 8,3 9,6 10,9 12,4 17,7 251 295 346 412
15-15,9 309 8,6 10,0 1,4 12,8 182 244 292 329 443
16-16,9 343 1,3 12,8 13,7 159 205 280 327 370 46,0
17-17,9 291 9,5 1,7 13,0 146 210 295 335 380 516
18-24,9 2588 10,0 12,0 13,5 16,1 21,9 306 372 420 51,6
25-29,9 1921 11,0 (18%8 15,1 17,7 245 348 421 471 S[A5)
30-34,9 1619 12,2 14,8 172 204 282 390 468 523 645
35-39,9 1453 13,0 15,8 180 218 297 417 492 555 649
40-44,9 1390 13,8 16,7 192 230 313 426 510 563 645
45-49,9 961 13,6 171 19,8 243 330 444 523 584 688
50-54,9 1004 14,3 183 214 257 341 456 539 57,7 657
55-59,9 879 13,7 182 20,7 2600 345 464 539 591 69,7
60-64,9 1389 153 19,1 219 260 348 457 51,7 583 683
65-69,9 1946 139 176 200 241 32,7 427 492 536 624
70-74,9 1463 13,0 16,2 188 227 312 410 464 514 577

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Apéndice 6
Valores de Area Muscular do Brago (cm?) para o Sexo Masculino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 681 9,7 104 108 116 13,0 146 154 163 17,2
2-2,9 672 10,1 10,9 11,3 124 139 156 164 169 184
3-3,9 715 1,2 120 126 135 150 164 174 183 195
4-4.9 708 120 129 135 145 162 179 188 198 209
5-5,9 676 132 142 147 157 176 195 20,7 217 232
6-6,9 298 144 153 158 168 187 213 229 238 257
7-7,9 312 15,1 16,2 170 185 20,6 226 245 252 286
8-8,9 296 16,3 178 185 195 216 240 255 266 290
9-9,9 322 182 193 203 21,7 235 267 287 304 329
10-10,9 333 196 207 216 230 257 290 322 340 371
1-11,9 324 210 220 230 248 277 316 336 361 403
12-12,9 349 226 24,1 253 269 304 359 393 40,9 449
13-13,9 350 245 267 281 304 357 413 453 481 52,5
14-14,9 358 283 313 331 36,1 419 474 513 540 575
15-15,9 359 319 349 369 403 463 531 563 57,7 630
16-16,9 350 370 409 424 459 519 578 636 662 705
17-17,9 339 396 426 448 480 534 604 643 679 731
18-24,9 1757 342 373 396 427 494 571 61,8 650 720
25-29,9 1255 366 399 424 460 530 614 661 689 745
30-34,9 945 379 409 434 473 544 632 676 708 76,1
35-39,9 838 385 426 446 479 553 640 691 727 776
40-44,9 830 384 421 451 487 560 640 685 716 77,0
45-49,9 871 37,7 413 437 479 552 633 684 722 762
50-54,9 882 36,0 400 427 466 540 627 670 704 774
55-59,9 809 365 408 42,7 467 543 619 664 696 751
60-64,9 1263 345 387 412 449 521 60,0 648 675 716
65-69,9 1773 314 358 384 423 491 57,3 612 643 694
70-74,9 1251 297 338 36,1 402 470 546 591 621 67,3

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Apéndice 7
Valores de Area Muscular do Brago (cm?) para o Sexo Feminino,
Segundo Percentis e Faixa Etaria

Faixa Percentis

Etaria N 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1-1,9 622 8,9 9,7 10,1 10,8 12,3 13,8 14,6 15,3 16,2
2-2,9 615 10,1 10,6 10,9 11,8 13,2 14,7 15,6 16,4 17,3
3-3,9 651 10,8 11,4 11,8 12,6 14,3 15,8 16,7 17,4 18,8
4-4.9 680 1,2 12,2 12,7 13,6 15,3 17,0 18,0 18,6 19,8
5-5,9 673 12,4 13,2 13,9 14,8 16,4 183 19,4 206 22,1
6-6,9 296 13,5 14,1 14,6 15,6 174 195 210 220 242
7-7,9 330 14,4 15,2 15,8 16,7 189 212 226 239 253
8-8,9 275 15,2 16,0 16,8 182 208 232 246 265 28,0
9-9,9 321 17,0 17,9 18,7 198 219 254 272 283 311
10-10,9 330 17,6 18,5 193 209 238 270 291 31,0 331
1-11,9 302 195 210 21,7 232 264 307 335 357 392
12-12,9 324 204 21,8 231 255 290 332 363 378 405
13-13,9 361 228 245 254 271 308 353 381 396 437
14-14,9 370 240 262 271 290 328 369 398 423 475
15-15,9 309 244 258 275 292 330 37,3 402 417 459
16-16,9 343 252 268 282 300 336 380 40,2 437 483
17-17,9 293 259 275 289 30,7 343 396 434 462 50,8
18-24,9 2591 195 215 228 245 283 331 36,4 39,0 4472
25-29,9 1934 205 219 231 252 294 349 385 419 478
30-34,9 1630 211 230 242 263 309 368 412 447 513
35-39,9 1460 211 234 247 273 31,8 387 431 46,1 54,2
40-44,9 1398 213 234 255 275 323 398 458 495 558
45-49,9 968 216 23,1 248 274 325 395 447 484 561
50-54,9 1010 222 246 257 283 334 404 461 496 556
55-59,9 887 228 248 265 287 347 423 473 521 58,8
60-64,9 1394 224 245 263 292 345 411 456 49,1 55,1
65-69,9 1950 219 245 262 289 346 416 463 496 565
70-74,9 1465 222 244 260 288 343 418 464 492 546

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. Ann
Arbor, University of Michigan Press: 1-54, 1990.
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Fonte: Frisancho AR. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status.
Am J Clin Nutr 34: 2540-5, 1981.
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Fonte: Frisancho AR. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status.
Am J Clin Nutr 34: 2540-5, 1981.

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
201




Fonte: Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51: 165-9, 1984.
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Fonte: Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51: 165-9, 1984.
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Fonte: Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51: 165-9, 1984.
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Fonte: Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51: 165-9, 1984.
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Formulas

Leite de vaca 1/1 com 2,5% de
amido de milho e 5% de agucar

Leite de vaca 2/3 com 2,5% de
amido de milho e 5% de aglcar
Leite de vaca 1/1 com 2,5% de
amido de milho e 3% de aglcar
Leite de vaca 2/3 com 2,5% de
amido de milho e 3% de agucar
Leite de vaca 1/1 com 5% de
amido de milho e 2% 6leo vegetal

Leite de vaca 2/3 com 5% de
amido de milho e 2% 6leo vegetal

Leite desnatado 15%
Leite desnatado 10%

Leite em p6 modificado com baixo
teor de proteinas e minerais 15%
com 2,5% de amido de milho, 5%
de aglcar e 2% de oleo vegetal

Leite em p6 modificado com
baixo teor de proteinas e minerais
15% com 2,5% de amido de
milho e 5% de agucar

Leite em p6 modificado
enriquecido com ferro 14,3%

Leite em p6 modificado
enriquecido com ferro 14,3%
com 3% de agucar

Leite em p6 modificado
enriquecido com ferro 15%

Leite em p6 modificado
enriquecido com ferro 15%
com 5% de agucar

Férmula semi-elementar 13,6%

Formula semi-elementar 13,6%
com 2,5% de amido de milho

Formula semi-elementar 16,3%

Formula semi-elementar 16,3%
com 2,5% de amido de milho

Fonte: Servigo de Nutrigdo e Dietética — Instituto do Coragdo — HC-FMUSP.2003

kcal

89,74

71,31

82,04

63,61

107,4

88,99
80,50
63,10

122,3

104,7

75,50

87,05

79,20

98,45

64,28

74,33
74,49

83,54

Anexo 1
Composicao Nutricional das Principais Formulas Lacteas Utilizadas (em 100ml)

P
(9)

3,30
2,31
3,30
2,31
3,30

2,31
5,43
3,62

1,72

1,72

1,67

1,67
1,76
1,76
2,48

2,48
2,09

2,2

L
(9)

3,34
2,34
3,34
2,34
5,34

4,34
0,09
0,06

5,87

3,87

4,13

413
4,34
4,34
3,26

3,26
2,98

2,98

HC
(9)

11,83
10,43
9,83
8,44
11,83

10,43
15,11
12,46

15,85

10,86
8,25
13,23
7,03

9,22
10,25

12,44

Ca
(mg)
119,4
83,58
119,4
83,58
119,4

83,58
192
86,38

48

48,00

50,05

50,05
52,5
52,40
54,4

54,40
70,09

70,09

Fe

(mg)
0,06
0,04
0,05
0,04
0,06

0,04
0,05
0,04

0,92

0,92

1,34

1,42
0,82

0,82
1,63

1,63

Na
(mg)
49,05
34,35
49,03
34,33
49,05

34,35
82,55
55,06

18,05

18,05

19,59

19,62
20,55
20,60
39,44

39,44
35,86

35,86

(mg)

151,7
106,2
151,6
106,1
151,7

106,2
238,7
159,2

75,1

75,15

84,37

84,46
88,50
88,65
81,6

81,6
81,50

81,50

Nota: P: Proteinas; L: Lipideos; HC: Hidratos de Carbono, Ca: Célcio; Fe: Ferro; Na: Sédio e; K: Potassio.
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Fonte: Servigo de Nutrigdo e Dietética — Instituto do Coragdo — HC-FMUSP.2003
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