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RESUMO

O céncer é definido como uma enfermidade multicausal cronica,
caracterizada pelo crescimento descontrolado de células, sendo a
desnutricio um dos fatores que corroboram para a maior causa da
morbidade e mortalidade dos pacientes oncoldégicos. O objetivo do
estudo foi determinar o teor de minerais (Ca, Fe, P, Na, K, MG, Mn, Zn,
Cu e Se) consumidos por pacientes oncologicos hospitalizados que
receberam dietas hospitalares (geral, branda e pastosa) com indicacéo
ou ndo de complemento alimentar oral (CAO), comparando com a
recomendacao nutricional. Foram coletadas amostras do desjejum,
colacéo, almocgo, lanche, jantar, ceia e CAO, de 2 dias ndo consecutivos
no outono, inverno e verdao, com 0 proposito de estudar os minerais
presentes nestas dietas. O consumo alimentar dos pacientes foi
caracterizado pela quantidade ingerida em relacdo ao total ofertado
calculado pela respectiva sobra, caso houvesse. A adequacdo do
consumo em relacéo as recomendacdes nutricionais (EAR ou Al e UL) foi
determinada. Participaram deste estudo 163 pacientes, sendo que 60%
eram do sexo masculino, com idade de 57+15 anos. A maioria dos
pacientes (77%) recebeu a dieta geral, sem CAO (75%). O consumo de
minerais em percentual ndo foi influenciado pelo tipo de dieta recebida. A
baixa aceitacdo alimentar foi notada em todas as dietas o que contribui
para a inadequacdo da maioria dos nutrientes (Ca, Cu, Mg, Zn e K). As
refeicbes menos aceitas foram o0 almocgo e jantar apesar de terem sido as
refeicbes com maior consumo de Cu, Mg, Mn, Na e Zn. Os pacientes que

receberam dieta pastosa tiveram maior consumo de Fe e Zn se



comparados aqueles que receberam dieta geral e branda. A inadequagé&o
do K foi notada para todos os pacientes do estudo. Os pacientes que
consumiram a dieta geral apresentam maior tendéncia de adequagao no
consumo de Mg, Mn e Se em relagéo as demais dietas. O uso de CAO
favoreceu a adequacédo da ingestéo dietética de Ca. Pode ser concluido
gue a baixa ingestdo alimentar dos pacientes com cancer é o principal
motivo para a inadequagédo dos nutrientes analisados. O conhecimento
deste perfil de paciente € primordial para elaboracdo de métodos que

favorecam o consumo adequado de minerais.

Palavras-chave: cancer, consumo alimentar, minerais, DRIs.



ABSTRACT

Cancer is defined as a chronic multifactorial disease characterized by
uncontrolled cell growth, malnutrition is one of the factors that serve to
support a major cause of morbidity and mortality of cancer patients. The
aim of this study was to determine the mineral content (Ca, Fe, P, Na, K,
Mg, Mn, Zn, Cu and Se) consumed by hospitalized cancer patients who
received hospital diets (regular, blend and soft) with complementary
snacks, compared with the nutritional recommendations. Samples were
collected from breakfast, collation, Ilunch, dinner, supper and
complementary snacks of 2 non-consecutive days in the fall, winter and
summer, with the purpose of studying the minerals present in these diets.
Dietary intake of patients was characterized by the percentage of intake in
relation to the calculated total offered by the respective spare. The
adequacy of intake in relation to nutritional recommendations (EAR or Al
and UL) was calculated. This study included 163 patients, 60% were
male, aged 57 * 15 years. Most patients (77%) received the regular diet,
without complementary snacks (75%). The consumption of mineral
percentage was not influenced by the type of diet. The low food
acceptance was noted in all diets which contributes to the inadequacy of
most nutrients (Ca, Cu, Mg, Zn and K). The meals were less accepted
lunch and dinner although they were meals with higher intake of Cu, Mg,
Mn, Na and Zn. Patients who received soft diet had higher intakes of Fe
and Zn compared those who received regular and blend diet. The
inadequacy of K was noted for all patients in the study. Patients who

consumed regular diet are more likely suitability of the consumption of



Mg, Mn and Se in relation to the other diets. The use of complementary
snacks has favored the adequacy of dietary intake of Ca. Was noted
better chance in the summer suitability for Cu, Mg, P and Se, and in
winter for Ca and Fe. In conclusion, low dietary intake of cancer patients
is the main reason for the inadequacy of nutrients. The knowledge of this
patient profile is essential for developing methods that promote adequate

intake of minerals.

Keywords : cancer, food consumption, minerals, DRISs.



1. Introducéo

O céancer é definido como sendo uma enfermidade que se
caracteriza pelo crescimento descontrolado, rapido e invasivo de células
com alteracdo em seu material genético®. Os fatores que influenciam o
desenvolvimento do cancer podem ser tanto de causas externas (meio
ambiente, habitos ou costumes proprios de um ambiente social e cultural)
como de causas internas (geneticamente pré-determinadas), o que
resulta em eventos responsaveis por mutacdes sucessivas no material
genético das células, processo que pode ocorrer ao longo de décadas,

em multiplos estagios®*,

No ambito mundial, o cancer configura entre as principais causas
de morte, sendo considerado como um grave problema de saude publica
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento®.
Na maioria dos paises desenvolvidos, o cancer é a segunda causa de
morte depois das doengas cardiovasculares, sendo que evidéncias
epidemioldgicas apontam que esta tendéncia emerge para 0s paises em
desenovivimento®. O relatério da Agéncia Internacional para Pesquisa em
Céancer (IARC) da Organizacdo Mundial da Saude refere que o impacto

global do cancer mais que dobrou em 30 anos”.

Tem sido estimado um aumento na ordem de 45% no numero de
mortes entre 2007 e 2030 (de 7,9 a 11,5 milhdes de mortes),
influenciando em parte por um aumento e envelhecimento da populagéo

global®. Novos casos de cancer no mesmo periodo tem expressivo
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aumento estimado, passando de 11,3 milhées em 2007 para 15,5
milhdes em 2030*. Isto é particularmente verdadeiro em paises em
desenvolvimento ou paises de renda média, como América do Sul e Asia,

o0s quais respondem por mais da metade dos casos de cancer”.

Dentre os tipos, o cancer de pulmao é o maior responsavel pelas
causas de morte — uma tendéncia que devera permanecer até 2030, a
menos que esforcos para o controle global do tabaco sejam muito
intensificados e apresentem eficiéncia®. Em se tratando de paises
desenvolvidos, os tipos de canceres mais comuns sdo: mama, prostata e
célon, enquanto em paises em desenvolvimento predominam o de

figado, estdbmago e cervical *.

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA), 6rgao do
Ministério da Saude (MS), esta fundamentado em dados obtidos pelos
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) e do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), para desenvolver atividades
relacionadas a vigilancia do cancer. Em 1995, o INCA iniciou um trabalho
de estratégias dirigidas a prevencdo e ao controle do cancer no pais. O
Instituto tem apresentado as estimativas de casos incidentes e mortes
por cancer para diferentes localizacdes topogréficas, atualizadas

anualmente®.

No Brasil, as estimativas nacionais para o ano de 2010, que seréao
validas para o ano de 2011, apontam para a ocorréncia de mais de 400
mil novos casos de canceres’. Os tipos mais incidentes serdo os

canceres de prostata e de pulmdo no sexo masculino e, os canceres de
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mama e do colo do Utero no sexo feminino, acompanhando o mesmo

perfil da magnitude observada para a América Latina®.

1.1 Tratamento do paciente oncologico

A Politica Nacional de Atengdo Oncologica garante o atendimento
integral a qualquer doente com cancer, por meio das Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e dos Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon)®. Este é o
nivel da atencéo capacitado para determinar a extensdo da neoplasia,
tratar, cuidar e assegurar a qualidade dos servicos de assisténcia
oncolégica®>. Em agosto de 2010 haviam 276 hospitais habilitados no
tratamento do cancer no Brasil, sendo que todos os estados tém, ao

menos um hospital habilitado em oncologia®.

Segundo o Banco de Dados do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), a média do tempo de internacdo hospitalar no ano de 2010
e 2011 foi de 5,8 dias considerando todas as especialidades médicas. No
caso especifico do tratamento oncoldgico esse numero corresponde a

3,9 dias, sendo 3,3 dias na Regi&o Sudeste’.

Os pilares terapéuticos do cancer sao cirurgia, radioterapia e
quimioterapia®. A contribuicdo de cada tratamento especifico depende do
tipo do tumor e da progressdo da doenca®. Em muitos casos, é
necessario combinar no tratamento mais de uma modalidade

simultaneamente®.
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A primeira cirurgia realizada para tratamento do cancer foi relatada
no antigo Egito por volta de 1600 a.C., embora depois Hipdcrates tenha
desanconselhado o tratamento pela influencia da Igreja cristd durante a
Idade Média. Desde entéo, a cirurgia tornou-se uma ferramenta poderosa
no tratamento do cancer®. Em contraste com os primeiros dias, a cirurgia
hoje integra um contexto multidisciplinar onde desempenha um dos

papéis na gestdo moderna do cancer”.

A quimioterapia € o0 método que utiliza compostos quimicos,
chamados quimioterapicos, no tratamento de doencgas causadas por
agentes bioldgicos®. Quando aplicada ao cancer, a quimioterapia é

chamada de quimioterapia antineoplasica ou quimioterapia antiblastica®.

O primeiro quimioterapico antineoplasico foi desenvolvido a partir
do gas mostarda, usado nas duas Guerras Mundiais como arma quimica.
Apés a exposicdo de soldados a este agente, observou-se que eles
desenvolveram hipoplasia medular e linféide, o que levou ao seu uso no

tratamento dos linfomas malignos®.

A partir da publicagdo, em 1946, dos estudos clinicos feitos com o
gads mostarda e das observacdes sobre os efeitos do acido félico em
criangas com leucemias, verificou-se avango crescente da quimioterapia
antineoplésica. Atualmente, quimioterapicos mais ativos e menos toxicos
estdo disponiveis para uso na prética clinica. Os avancos verificados nas
Ultimas décadas, na area da quimioterapia antineoplasica, tém facilitado
consideravelmente a aplicagédo de outros tipos de tratamento de cancer e

permitido maior nimero de curas®.
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A radioterapia é responsavel por uma parte essencial no
tratamento contra o cancer desde a Ultima década do século XIX, quando
Rontgen inventou um meio de gerar Raios X. As estatisticas apontam
gque 50% dos pacientes com cancer fardo radioterapia em algum
momento da doenca podendo este percentual variar de acordo com o

tipo do tumor®.

7

Em termos de custo, a radioterapia € um dos tratamentos de
cancer com menor custo por paciente e um dos mais eficazes em termos
de cura e sobrevivéncia. A radioterapia é essencial para o sucesso do
tratamento do cancer em alguns casos pois a quimioterapia e cirurgia

n&o pode substitui-lo efetivamente®.

Uma das inovagbes mais marcantes na terapia do cancer durante
a Ultima década tem sido a atuacdo de uma Equipe Multidisciplinar, a
qgual age em conjunto num plano de agdo comum ao longo de todo o
tratamento®. As vantagens do trabalho da Equipe Multidisciplinar incluem:
melhorias na consisténcia e qualidade de deciséo clinica; enfoque para a
auditoria de registro de cancer, e estudos populacionais; veiculo através
do qual os ultimos resultados estudados podem ser incorporados ao
tratamento atual; mecanismo de melhoria do servico em torno do acesso
dos pacientes, tempos de espera, etc; oportunidade educacional para os

alunos e estagiarios de pés-graduacao®.

1.2 Estado nutricional do paciente oncoldgico hospitalizado
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Os pacientes oncolégicos sdo acometidos por desnutricdo com
frequéncia, situacdo que corrobora para maior incidéncia de morbi-
mortalidade entre os portadores de cancer além do aumento dos custos

hospitalares®*°.

O proprio tratamento e sintomas da doenca levam frequentemente
a desnutricdo, cuja incidéncia varia de 30 a 90%, sendo frequentemente
associada a carcinomas de cabeca e pescoco e trato digestivo superior',
Além disso, um estudo mostrou que a incidéncia de complicacdes em
pacientes desnutridos alcanca 27% e a mortalidade nestes pacientes &
de 12,4%". Em contrapartida, a mortalidade em pacientes nutridos foi de
4,7%. Esta realidade contribui para o aumento da permanéncia

hospitalar gerando maiores gastos para a instituicao™?.

Os principais determinantes da desnutricdo nesse individuo séo a
reducdo na ingestdo total de alimentos, as alteracbes metabdlicas
provocadas pelo tumor e o aumento da demanda caldrica para

crescimento do tumor*®?%,

Outros fatores importantes também estdo
envolvidos, particularmente aqueles relacionados ao curso da doenca
como a reducdo do apetite, dificuldades mecéanicas para mastigar e
deglutir os alimentos, efeitos colaterais do tratamento e jejuns
prolongados para exames pré ou pés-operatérios’. Todos estes fatores

sdo agravados por condicdo socioecondmica precaria e habitos

alimentares inadequados’.

A quimioterapia, de forma geral, promove 0 aparecimento de
sérios efeitos colaterais como fadiga, nduseas e vomitos, alterages na

funcao intestinal e alteracdo na percepcéo do paladar?.
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Pesquisadores demonstraram que cerca de 40% dos pacientes
oncolégicos submetidos ao tratamento quimioterapico apresentam
complicagbes orais decorrentes de estomatotoxicidade direta ou indireta,
como mucosite, xerostomia e infeccdes fangicas ou viral®?. Os pacientes
oncolégicos geralmente apresentam manifestacbes orais em
consequéncia da intensa imunossupressao decorrente da quimioterapia.
Essas manifestacbes orais podem ser graves e interferir nos resultados
da terapéutica médica, levando a complica¢des sistémicas importantes,
gue podem aumentar o tempo de internagdo hospitalar e os custos do

tratamento e afetar diretamente a qualidade de vida desses pacientes®.

Alguns dos principais efeitos colaterais relacionados a radioterapia
sdo xerostomia, alteracdo da percepcao da textura dos alimentos e
modificacdo do paladar. Estas modificagbes no paladar causadas pela
radiagdo normalmente melhoram de trés a oito semanas apds o término
do tratamento apesar da recuperacéo total poder demorar mais de um

ano®.

Adicionalmente, a deficiéncia de nutrientes tem sido relacionada
com a alteracdo no paladar. Estudo italiano sugeriu que a deficiéncia de
zinco pode estar relacionada com a alteracdo do paladar, enquanto a
suplementacao de sulfato de zinco tem sido associada por melhorar a
recuperacéo deste sintoma apds radioterapia®*.

Pesquisas afirmam que a desnutricao interfere no prognostico dos
pacientes com cancer®?, apontando para a importancia da

implementacdo de préticas que avaliem o estado nutricional e o

monitorem durante a internacdo e tratamento®®. Tais acdes tém sido
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recomendadas visando, além da qualidade de vida, a reducdo nas

complicacdes clinicas, mortalidade e custos na internacéo®.

E importante ressaltar que pacientes portadores de neoplasia
maligna séo classificados como em risco nutricional, tendo em vista todas
as alterac6es metabolicas decorrentes da patologia em si e dos tipos de
tratamentos aplicaveis®. Diante dessas consideracées, a realizacdo de
uma avaliagdo nutricional precoce e ado¢ao de medidas de intervencgéo

preventiva sdo de extrema relevancia para um melhor prognéstico®.

bY

No que tange a avaliagdo do estado nutricional de pacientes
hospitalizados, seja inicialmente ou durante o tratamento, o ideal é a
combinacdo de diversos parametros, pois ndo existe um Unico método
capaz de diagnosticar com precisdo as alteracdes do estado nutricional®.
A histéria alimentar, sinais clinicos de desnutricdo, medidas
antropométricas e 0s exames bioquimicos sao algumas das ferramentas
mais utilizadas para avaliagdo nutricional e podem ser usadas como

forma de minimizar os problemas nutricionais®.

Apesar das limitagbes das medidas antropométricas para
avaliacdo de composicdo corporal esses parametros sao frequentemente
utilizados na prética clinica®*. Por meio das dobras e circunferéncias, é
possivel verificar a quantidade de reservas muscular e adiposa®3*. E
sabido que durante inanicdo e estresse prolongado, as reservas

protéicas sdo mobilizadas para atender a demanda da fase aguda e

proteinas secretoras, levando & deplecéo da massa corpérea magra®.
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Monitorar o consumo alimentar do paciente internado e intervir
com adaptacgfes alimentares tem grande impacto ndo s6 na melhora do

seu estado nutricional, mas também, no custo da internagéo®.

Estudo com pacientes oncolégicos realizado em Sdo Paulo
analisou as preferéncias alimentares antes e apds as sessdes
quimioterapicas e, notaram uma reducdo significativa no consumo de
café, cha, chocolate, laticinios e carne vermelha. Por outro lado, houve
um aumento no consumo de frutas, sucos e sorvetes, indicando que o
comportamento alimentar e a qualidade de vida estdo relacionados e séo

mutuamente influenciados pela quimioterapia®’.

Varias ferramentas sdo utilizadas para avaliagdo do consumo
alimentar de individuos e coletividades. Elas podem ser classificadas
segundo o tempo em que as informacgdes foram colhidas em métodos

prospectivos e retrospectivos conforme quadro a seguir®®:

Quadro 1 : Divisao dos inquéritos alimentares segundo periodo de tempo

das informacg0des coletadas

Métodos Retrospectivos Métodos Prospectivos
Recordatorio 24 horas Registro alimentar
Historia ou Diario Alimentar Andlise Duplicata das por¢cdes

Questionario de Frequencia

Alimentar

Fonte : Adaptado de Fisberg et al., 2005 ©?

Dentre os retrospectivos destacam-se 0s inquéritos dietéticos,

aplicados pela primeira vez na década de 1930 para descrever o estado
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nutricional de populacdes®. O Recordatério 24 horas, também
retrospectivo, foi apresentado por sua autora, Bertha Burcke, como
método basico para ensinar as maes a registrar o consumo alimentar por

seus filhos®.

Anos mais tarde, Wiehl este modelo pela primeira vez para
guantificar o consumo de energia e nutrientes de trabalhadores
industriais. O Recordatdério 24 horas pode ser considerado o instrumento
mais empregado para a avaliagdo da ingestao de alimentos e nutrientes
de individuos e diferentes grupos populacionais. Ele consiste em definir e
guantificar todos os alimentos e bebidas ingeridas no periodo anterior a
entrevista. A informacdo obtida por este método estd determinada pela
habilidade do individuo em recordar o consumo de todos os alimentos

consumidos no dia anterior®,

Da mesma forma que o Recordatério 24 horas, porém de forma
prospectiva, o Registro Alimentar recolhe informagdes sobre a ingestao
habitual do individuo através de anota¢cdes em formularios de todos os

alimentos e bebidas ingeridas ao longo de um ou mais dias>®.

Outro método empregado para avaliar o consumo alimentar foi
apresentado por Burke em 1947 com o nome de Histéria Alimentar. O
instrumento incluia métodos retrospectivos e prospectivos como o
Recordatorio 24 horas, o Registro Alimentar de 3 dias e um check list dos
alimentos consumidos no ultimo més. Atualmente a Historia Alimentar
consiste em uma extensa entrevista com o0 proposito de gerar
informacdes sobre o numero de refeicbes apetite, preferéncias

alimentares, uso de suplementos nutricionais, fumo, pratica de atividades
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fisicas, entre outras. Existem algumas dificuldades para utilizacdo deste
método pelo fato das informacbes dependerem da memodria do
entrevistado, tempo longo de administracao e o alto custo para verificar e

codificar as informacdes®.

Numerosos estudos prospectivos internacionais utilizam o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) por ser considerado o mais
pratico e informativo método de avaliacdo da ingestdo dietética. Ele &
fundamentalmente importante em estudos epidemiol6gicos que
relacionam a dieta com a ocorréncia de doencas nao-transmissiveis. O
QFA foi desenhado para obter informagfes qualitativa, semi-quantitativa
ou quantitativa sobre o padréo alimentar e a ingestdo de alimentos ou
nutrientes especificos. O pesquisador necessita de um esfor¢o preliminar

no desenho do questionario antes de proceder & sua utilizacado®.

Considerando que uma das principais fontes de erro na avaliagao
do consumo alimentar estd relacionada a quantidade em gramas dos
alimentos ingeridos foi desenvolvido um método prospectivo mais direto
conhecido como Duplicata das Porc¢des. Os individuos coletam uma
porcdo idéntica aos alimentos ingeridos durante determinado periodo de
tempo na geladeira até serem analisados quimicamente em um
laboratério especifico. Este método fornece resultados fidedignos da
ingestdo de nutrientes mesmo que tenha ingerido um alimento cuja
composicdo nao consta em tabelas de composicdo de alimentos,

evitando um importante viés na anélise da ingest&o alimentar®.
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A principal desvantagem do método Duplicada das Por¢des esta
relacionada ao custo, além da porcdo adicional h4 os custos da analise

quimica dos alimentos®.

O termo resto ingestéo é definido como a relagdo percentual entre
0 peso da refeigéo rejeitada e peso da refeicdo distribuida. Este método é
normalmente utilizado para avaliagcdo da aceitagdo alimentar e controle

do custo no Ambito hospitalar®®.

Os estudos de determinacdo do resto ingestdo nas refeicOes
hospitalares sdo pouco referidos na literatura. Foi realizado um estudo
em Sao Paulo no qual foram relacionados o desperdicio e custo
alimentar. Em um outro estudo realizado em Santa Catarina foi avaliada

a aceitacdo das dietas em um hospital publico®®*.

Pesquisas
internacionais avaliaram a ingestdo das refeicdes com objetivo de
observar se as necessidades nutricionais dos pacientes foram

atendidas®**3.

Pesquisa realizada na Dinamarca avaliou o consumo
alimentar de pacientes durante trés dias em um hospital universitario e
obtiveram ndo sO6 a avaliacdo das necessidades nutricionais de

pacientes, como também o desperdicio gerado com o retorno das

refeicdes*.

1.3 Recomendacgodes nutricionais

As recomendac0fes nutricionais vém sendo publicadas desde 1941
pela Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos®. As mais

recentes, denominadas Ingestdo Dietética de Referéncia (Dietary
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Reference Intakes - DRIs) abrangem um conjunto de quatro valores de

referéncia:

Necessidade média estimada (Estimated Average Requirement/ EAR):

Valor de ingestdo diaria de um nutriente que se estima que supra o
requerimento de metade (50%) dos individuos saudaveis de um
determinado grupo de mesmo género e estagio de Vvida.
Consequentemente, metade da populagdo teria, a esse nivel, uma
ingestéo abaixo de suas necessidades. A EAR é usada na determinacao
da Ingestédo Dietética Recomendada (RDA) e corresponde a mediana da
distribuicdo de necessidades de um dado nutriente para um dado grupo

de mesmo género e estagio de vida®.

Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance/

RDA): Nivel de ingestao dietética diaria que é suficiente para atender as
necessidades de um nutriente de praticamente todos (97 a 98%) os
individuos saudaveis de um determinado grupo de mesmo género e

estagio de vida®.

Ingestdo Adequada (Adequate intake/Al):

Utilizada quando ndo h&a dados suficientes para a determinagdo da RDA.
Pode-se dizer que é um valor prévio a RDA. Esta fundamentada em

niveis de ingestéo ajustados experimentalmente ou em aproximacgdes da
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ingestdo observada de nutrientes de um grupo de individuos

aparentemente saudavel*.

Limite Superior Toleravel de Ingestdo (Tolerable Upper Intake Level/ UL):

Valor mais alto de ingestdo didria continuada de um nutriente que
aparentemente ndo oferece nenhum efeito adverso a salde em quase
todos os individuos de um estagio de vida ou género. A medida que a
ingestdo aumenta para além do UL o risco potencial de efeitos adversos

também aumenta®.

Assim sendo, as DRIs representam um conjunto de valores de
referéncia que devem ser utilizados para planejar e avaliar dietas para
pessoas saudaveis. Elas incluem tanto as recomendacdes de ingestao
como os limites superiores que devem ser considerados como valores de

referéncia®.

Os valores da RDA ou de Al, devem ser usados como meta a ser
alcancada na elaboracdo de planos alimentares para individuos,
enquanto que, na avaliacdo da adequacéo da ingestdo de nutrientes, 0s
valores de EAR e 0 do UL devem ser empregados. Quando os valores de
EAR estdo disponiveis, € possivel fazer uma avaliacdo quantitativa da
adequacdo da ingestdo habitual de nutrientes de um individuo. Porém,
gquando somente valores de Al estdo disponiveis, é possivel apenas
determinar, com um nivel de confianca pré-determinado, se a ingestédo

supera os valor da Al para o nutriente em questdo indicando uma
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possibilidade de adequacdo ou inadequacdo. E possivel também

determinar se a ingestdo habitual de um nutriente excede o valor do UL*.

As DRIs podem ser aplicadas para avaliar a adequacéo aparente
da ingestdo de um individuo de maneira que ele mantenha uma condigéo
nutricional adequada. Entretanto, as DRIs ndo fornecem uma avaliagéo
guantitativa precisa da adequacgéo de dietas nem tdo pouco podem ser
utilizadas para avaliar acuradamente o estado nutricional. Dessa forma, &
preciso ter cuidado na andlise da adequacdo da dieta em relagdo as
necessidades de nutrientes, visto que, a precisdo dos resultados
depende do conhecimento da necessidade individual do nutriente e

também da ingestéo habitual desse nutriente®.

A necessidade de nutrientes é definida como o nivel continuo de
ingestdo mais baixo de um nutriente, capaz de manter um nivel definido
de estado nutricional, para um determinado critério de adequacédo
nutricional Como na pratica ndo € possivel na pratica, obter essa
informacdo, ndo se pode determinar com exatiddo se a dieta de um
individuo alcanga suas necessidades. Para alguns nutrientes, entretanto,
€ possivel avaliar aproximadamente se a ingestdo alcanca as
necessidades. Assim, sempre que possivel, a avaliagdo da adequacéo
dietética aparente deve considerar também parametros biolégicos como
antropometria, medidas bioquimicas, doencas associadas, condigdo

clinica entre outras™.

No caso do gasto energético (GE), em pacientes oncoldgicos o GE
pode estar aumentado ou diminuido, dependendo do tipo de tumor,

estagio da doenca e das formas de tratamento envolvidas'. Segundo o
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Consenso do INCA, o método utilizado para a estimativa das
necessidades energéticas e protéicas do paciente oncoldgico é definido
conforme o objetivo do plano dietoterapico: realimentagcdo, desnutricéo,

obesidade, manutencéo de peso, cirurgia, tratamento paliativo®.

Dentre os métodos para estimativa de GE, foi consensuado um
método direto, de facil aplicabilidade, que utiliza a taxa calérica ideal por
quilo de peso corporal, sendo este método altamente utilizado na prética

clinica*®*’,

Dependendo da doencga, programacdo terapéutica, estado
nutricional prévio e complicacbes presentes, as necessidades protéicas
se alteram. No estresse prolongado intenso, o catabolismo é de dificil
controle, sendo a deplecao proteica grave nos estoques organicos pode
prejudicar ou interromper o tratamento (quimioterapia, radioterapia)
influenciando negativamente na morbidade e mortalidade dos

pacientes*®®.

As recomendac¢des nutricionais especificas para paciente
oncolégico estdo limitadas aos valores do total energético e de
macronutrientes com destaque para o teor proteico, nao existindo valores

de referéncia para os micronutrientes™.

Estudo apontou que as dietas hospitalares devem ser
desenvolvidas a partir das recomendac¢fes para a populacdo saudavel
uma vez gue o objetivo principal da dietoterapia independente do quadro
clinico é a promoc&o da saude e prevencéo de doencas*®. Outro estudo
foi publicado contradizendo estas afirmac¢des argumentando que devem
ser estabelecidas recomendac¢des nutricionais para individuos enfermos

e as dietas hospitalares devem ser elaboradas a partir destes valores™.
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Segundo o artigo essas colocagbes foram embasadas na diferenca entre
o individuo saudavel e doente considerando a gravidade da doenca,
prevaléncia da desnutricdo e impossibilidade do desenvolvimento de

educacao nutricional na realidade hospitalar na maioria dos casos™.

1.4 Dieta hospitalar

A aceitacdo da dieta hospitalar é fundamental para suprir as
necessidades nutricionais do paciente e contribuir para a recuperacao ou
manutencdo de seu estado nutricional®’. Por este motivo a alimentagéo é
considerada um fator preponderante na internacdo do paciente
oncolégico pois mudancas na alimentacdo, horarios de oferta das
refeicdes, ambiente, temperatura dos alimentos, entre outros motivos sédo

determinantes no consumo alimentar’*>%,

Na década de 70, a dieta hospitalar era preparada artesanalmente
na cozinha com fogao a lenha ou carvao. A variedade alimentar dependia
da producdo da horta, pomar e até mesmo do galinheiro existente no
hospital, sendo o resultado visualizado na monotonia dos cardapios,
presenca frequente de sopas, conjuntura favoravel as caréncias
nutricionais. A responsabilidade pela receita da dieta era do médico,
auxiliado por religiosas nas enfermarias, que podiam ser grandes e exigir
grande namero de copeiras para servir a alimentacdo e para a limpeza

em geral do hospital®.

Mesmo a distribuicho da comida sendo diferenciada, o

envolvimento do pessoal encarregado da tarefa exigia um periodo maior
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de trabalho. A tarefa era feita por meio de carrinhos, que transportavam
grandes panelas®. Em certas instituicdes, porém, a cozinha do hospital
funcionava como um refeitério, com grande movimentacdo, tanto das

equipes de trabalho quanto de pacientes®®.

No contexto atual, a monotonia dos carddpios parece persistir
mais como um traco de cultura hospitalar do que propriamente pela

escassez de produtos alimenticios®®.

As dietas hospitalares podem sofrer mudancas na consisténcia
dos alimentos (dieta branda, pastosa, semiliquida, liquida); podem ter
aumento ou diminuicdo do valor energético ou tipo de alimento (dieta
hipercaldrica, dieta rica em fibra); podem ter exclusdo de alimentos
especificos (dieta sem glaten); podem ter alterada a propor¢do dos

macronutrientes (dieta para pacientes diabéticos)®’.

A consisténcia de uma dieta é determinada pela textura dos
alimentos e preparacbes que a compdem, O que permite uma

classificagao em cinco diferentes consisténcias:

* Dieta Geral: indicada para individuos que n&o necessitam de

modificacdes em nutrientes e na consisténcia®’.

* Dieta Branda: indicada para individuos com problemas mecanicos
de ingestdo e digestdo que impecam a utilizacdo da dieta geral
havendo necessidade de abrandar os alimentos para melhorar a

aceitacdo®’.
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Dieta Pastosa: indicada para individuos com dificuldade de
mastigacdo e degluticdo em alguns pos operatorios e casos

neurolégicos®’.

Dieta Semiliquida: indicada para individuos com problemas
mecanicos na ingestao e digestdo, com dificuldade de degluticéo e
mastigacéo. Utilizada em determinados pré preparos de exames e

cirurgias, pés operatérios®’.

Dieta Liquida: indicada para individuos com problemas de
mastigacéo e degluticdo, em casos de afecc¢des do trato digestivo,
em determinados preparos de exames, determinados preparos de
pré e p6s operatorios. Caso prescrita por periodos prolongados
pode ocorrer caréncia de nutrientes, sendo necessario um
acompanhamento continuo e uma complementacdo nutricional

para evitar a desnutricdo do paciente®’.

No ambiente hospitalar, varios autores tém investigado as opiniées

e atitudes dos pacientes em relacdo as refeicdes oferecidas®®®. De

acordo com estudo realizado no Brasil, a alimentag&o é percebida como

uma regra da instituicdo e o ato alimentar relaciona-se a doenca e a

recuperacdo da saude, porém sendo notado uma desagregacdo da

comida em seus aspectos simbdlicos, subjetivos e sociais com a

dimensé&o terapéutica®.

Pesquisas internacionais mostraram que apenas um pequeno

percentual dos pacientes associavam a comida de casa com a do
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hospital, o que poderia contribuir para uma baixa aceitacdo das
refeicbes®®®. Este fato também foi verificado em estudo realizado no
Brasil, uma vez que h& muita valorizacdo das dimensdes nutricionais e
higiénico sanitaria em detrimento dos aspectos sensoriais e simbolicos

da alimentac&o hospitalar®.

Com relacdo as dietas hospitalares orais, de maneira geral, 0os
dados relativos a composi¢cdo quimica usualmente estdo limitados aos
valores de energia e de macronutrientes, com destaque para o teor

protéico®:%2,

Podem ser destacados ainda outros fatores que interferem na
aceitacdo dos pacientes pelas refeicbes hospitalares como tipo de
cardapio e a linguagem apropriada; utensilios utilizados na apresentagédo
das refei¢cOes; textura, aroma, sabor e temperatura das refei¢cdes; tempo
de internagdo; efeitos colaterais dos medicamentos como nauseas,
vOmitos e indisposi¢éo; e ruptura do cotidiano e habitos, fazendo com
que os pacientes procurem se adaptar e aceitar as normas para a

recuperacgéo de sua salde6:58-6063

1.5 Suplementos Nutricionais

A importancia de uma alimentacdo que atenda as necessidades
nutricionais do paciente é indiscutivelmente de fundamental importancia

no restabelecimento da salde e do estado nutricional®*°°.

Estudos realizados no Reino Unido e Brasil verificaram que a

oferta energética e protéica das dietas pode estar dentro da faixa
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recomendada, porém quando se avalia a ingestdo dos pacientes, o que
se observa é uma inadequacdo. Estes trabalhos verificaram que a
ingestdo dos pacientes hospitalizados n&o atingia nem 80% do

recomendado nutricionalmente®®®’.

Anorexia ou perda de apetite € frequente entre esses pacientes e
pode ser atribuida as mudancas no funcdo do hipotédlamo, alteracdo do
paladar, aversdo a comida, saciedade precoce e estresse psicoldgico

decorrentedo diagndstico do cancer®®®.

A anorexia e desnutricdo do paciente oncoldgico exige um maior
cuidado nutricional que pode ser através de uma dieta oral especializada,
suplementos orais e até mesmo o uso da terapia nutricional®. Estudo
realizado na Ameérica Latina (ELAN Study) mostrou que do total de
pacientes internados, cerca de 8,8% estavam recebendo terapia
nutricional, apontando para um numero pequeno de pacientes diante da
magnitude da desnutricdo hospitalar’. Isto indica que mais de 90% dos
pacientes hospitalizados recebem dieta oral, abrangendo o maior nimero
de pacientes desnutridos, embora nao necessariamente a maior

concentracdo’’.

Diante desta realidade, o uso de suplementos nutricionais orais
(SNO) para pacientes hospitalizados tem sido feito de maneira
crescente’’. Estes suplementos sdo destinados a pacientes que n&o
conseguem atingir os requerimentos nutricionais pela dieta oral
convencional'. Existem evidéncias sugerindo que o uso apropriado de
SNO é util para o tratamento e prevencdo da desnutricdo, impactando na

melhora clinica do paciente’.
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Segundo a American Dietetic Association (ADA) suplemento
nutricional é um produto (com exceg¢do do tabaco), destinado a
complementar a dieta que leva ou contém um ou mais dos seguintes
ingredientes dietéticos: uma vitamina ou mineral; uma erva ou outros
botanicos; um aminoacido; uma substancia dietética para complementar
a dieta por aumento da ingest&o alimentar total. E um produto que pode
ser apresentado de diversas formas: comprimidos, capsulas, pé, softgel,
gel, ou liquidos. Assim, o suplemento nutricional € um produto que nao €

representado para o uso como um alimento convencional ou como um

Gnico item de uma refeicéo ou dieta”®.

No Brasil, a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é o
6rgdo responsavel pela normatizacdo dos suplementos no pais™. A
portaria numero 32 de 1998 define que os suplementos sédo alimentos
gue servem para complementar com nutrientes a dieta diaria de uma
pessoa saudavel, em casos onde a ingestdo alimentar seja insuficiente.
Esta regulamentacéo determinar que os suplementos devem conter no
minimo 25% e no maximo até 100% da Ingestdo Diaria Recomendada de
vitaminas e ou minerais, na porcao diaria indicada pelo fabricante, nao
podendo substituir os alimentos, nem serem considerados como dieta
exclusiva’. Segundo a portaria 40 da ANVISA, de 1998, os suplementos
nao podem ultrapassar os valores maximos apresentados na Ingestéo

Diaria Recomendada (IDR)"".

No que tange aos suplementos industrializados, eles podem
auxiliar na terapia nutricional, porém seu alto custo dificulta sua

aquisicao, limitando o uso generalizado’®. Por outro lado, os suplementos
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artesanais, obtidos pela modulacdo in loco de ingredientes dietéticos,
podem ser uma OpGao0 mMenos onerosa que 0S suplementos
industrializados’®. Cabe enfatizar que ndo ha regulamentacdo especifica
acerca dos suplementos artesanais. Entretanto, as normatizacdes e
definicbes existentes para todo o conjunto de suplementos nutricionais

devem ser aplicadas também aos obtidos de forma artesanal’®.

Apesar disso, existem algumas desvantagens dos suplementos
artesanais em relacdo aos industrializados, como a vulnerabilidade
microbioldgica decorrente da maior manipulagdo. Também ha menor
praticidade, auséncia de parametros sensoriais que garantam a
aceitacao, além da dificuldade em garantir valor nutricional equiparavel,

podendo este ser muito variavel em funcéo da composicéo do produto’®.

Atualmente existem no mercado suplementos nutricionais
especificos para o paciente oncolégico’’. Entretanto a aceitacdo dos
suplementos estd limitada devido as caracteristicas sensoriais que
muitas vezes interferem no consumo’®. A palatabilidade desempenha um
importante fator na ingestdo definindo através da percepcdo de um
conjunto de sentidos se o suplemento serd bem aceito ou nd0’*%°. Um
estudo realizado na Espanha mostrou que pacientes que receberam
suplementos com sabor neutro ou artesanal ndo mostraram ganho no
estado nutricional diferentemente daqueles que receberam suplementos

flavorizados’’.

Ao longo do tempo, em termos de composi¢cdo quimica, os SNO
industrializados tiveram seu perfil de minerais modificados. Segundo

estudo realizado na Nigéria, houve uma reducdo no teor de magnésio,
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zinco e célcio, com incremento no teor de ferro®'. Todavia ha uma lacuna,
inclusive no Brasil, sobre o teor de minerais veiculados pelos SNO
artesanais e industrializados, embora estes sejam relevantes para o
tratamento de pacientes acometidos por diversas patologias, incluindo o

cancer.

1.6 Nutrientes minerais

Em se tratando de nutrientes minerais, é sabido que deficiéncia na
oferta destes contribui para a deterioracdo do metabolismo oxidativo das

mitocondrias celulares®.

A composicao da dieta pode contribuir para a carcinogénese como
também oferecer certa protecdo mediante a compostos alimentares
especificos®. Os alimentos ou dieta que podem proteger contra o cancer
sao geralmente aqueles que apresentam oferta significativa de
componentes como selénio, cromo, &acido fdlico, cianocobalamina e
vitamina D, do pigmento clorofila e antioxidantes, tal como os
carotendides®®°. Entre as vitaminas, o acido félico tem sido alvo de
muitas pesquisas®, bem como 0s componentes antioxidantes da

dieta83,87.

Em 2008 foi demonstrado na Espanha que as dietas hospitalares
orais apresentavam baixo teor de zinco, sendo este um mineral essencial
a regulacdo do metabolismo, sintese protéica, sistema imunoldgico entre

outras funcdes relevantes a nutricio humana®®.
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O zinco e outros nutrientes minerais, como 0 manganés e o cobre,
merecem destaque na dieta do paciente oncolégico, por serem
elementos classificados como antioxidantes, essenciais para a producao
da superoxido dismutase (SOD), e também o selénio, essencial a
glutationa peroxidase®’. Essas enzimas em conjunto com a catalase sdo
responsaveis por garantirem defesa organica contra os metabdlicos

carcinogénicos produzidos na reducdo do oxigénio®’.

Por outro lado, técnicas atuais de cultivo agricola em grande
escala e o processamento de alimento pode reduzir o teor de cobre,
manganés e zinco dos alimentos®’°. Entretanto evidéncias mostram um
aumento no risco de carcinogénese na presenca de ingestdo deficitaria
de cobre, manganés e zinco, particularmente nas condi¢cdes de maior

exposicdo aos radicais livres, requerendo mais SOD®"°.

Com respeito ao selénio, tem sido atribuido a ele certa protecdo
contra cancer da prostata. Seu efeito antioxidante ocorre em cascata,
com envolvimento das vitaminas E e C*°'. Em se tratando de cancer de
préstata em elementos minerais da dieta, foi reportado que o consumo
excessivo de célcio (>2000 mg/dia) veiculado por alimentos e
suplementos resulta em significativo aumento do risco de cancer de
prostata®®. Num estudo em que o consumo diario de calcio foi inferior a
1840mg/dia ndo mostrou risco associado®. Uma explicacdo plausivel
reside no fato da excessiva ingestédo de calcio reduzir a metabolizacéo da
vitamina D, que por sua vez € uma vitamina que apresenta beneficios

contra a proliferagéo celular®’.
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Outro mineral que merece destaque é o ferro, tendo em vista que
a anemia no paciente oncolégico € tida como complicacdo frequente do
ponto de vista de sinal da doenca ou do tratamento desta®®’. Assim
sendo, o teor de ferro da dieta deve atender as necessidades nutricionais

do paciente oncoldgico.

O papel da nutricho em pacientes com cancer é de grande
relevancia embora muitas vezes ndo seja dado a importancia
necessaria®®. Em termos de nutricdo mineral, as pesquisas apontam para
sua relevancia na prevencao e tratamento do cancer. Todavia, pouco tem
sido explorado sobre a alimentacdo do paciente oncolégico
hospitalizado®®. De maneira geral, os dados relativos & composicdo das
dietas hospitalares usualmente estdo limitados aos valores do total
energético e de macronutrientes, com destaque para o teor protéico®%.
Diante dos motivos expostos justifica-se o desenvolvimento de estudos

com objetivos de quantificar o consumo de minerais em pacientes

hospitalizados.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

Este estudo avaliou o teor de minerais (Ca, Cu, Fe, Mg, Mn, K, P,
Na, Zn e Se) veiculados ofertados por trés dietas hospitalares orais
(dietas geral, branda e pastosa) e por complemento alimentar oral, com o
objetivo de analisar a adequagdo do consumo destes nutrientes por
pacientes oncoldgicos hospitalizados em relacdo as recomendacoes

nutricionais atuais.

2.2 Objetivos especificos

» Avaliar o consumo de minerais dos pacientes oncologicos em funcéao

da dieta oral recebida: geral, branda e pastosa;

e Avaliar o consumo de minerais de pacientes oncolégicos de ambos 0s

SEexXos;

* Avaliar a adequacdo no consumo de minerais de pacientes
oncoldgicos que além da dieta recebem um complemento alimentar oral

(CAO).

 Avaliar a adequacdo no consumo de minerais de pacientes
oncoldgicos em funcdo da dieta oral recebida com utilizacdo ou ndo de

CAO segundo as recomendacdes nutricionais vigentes (DRIS);
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3. Materiais e Métodos

Foram avaliados os teores dos minerais Ca, Fe, P, Na, K, Mg, Mn,
Zn, Cu e Se, consumidos por pacientes oncolégicos que receberam
dietas geral, branda e pastosa, isoladamente ou em associagdo com o
CAO, produzidas na Unidade de Alimentacdo e Nutricdo (UAN) de um
hospital oncoldgico, situado em Belo Horizonte, MG, Brasil. A coleta foi
realizada em dois dias ndo consecutivos (terca-feira e quinta-feira) dos
meses de maio e setembro de 2010 e, janeiro de 2011. Foram avaliados
pacientes oncologicos hospitalizados com prescricdo de dieta via oral

internados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

As trés dietas continham seis refeices ao dia: desjejum, colacéo,
almoco, lanche da tarde, jantar e ceia (Apéndice 1). O padrédo de
desjejum para as dietas geral e branda foi constituido de pdo com
margarina, leite com café e fruta, sendo a branda modificada apenas na
consisténcia para atender a especificacdo da dieta; para a dieta pastosa
foi servido mingau. Na colacéo foi distribuido suco industrializado para
todos os pacientes. No almoco foi servido cereal, leguminosa, guarnicao
(normalmente vegetal), prato principal (proteico), salada e sobremesa
para as dietas geral e branda, sendo na branda apenas a consisténcia
era modificada para atender a especificacdo da dieta; para a dieta

pastosa o almoco foi servido na forma de purés (Apéndice 2).

O lanche da tarde foi semelhante ao desjejum, variando quanto a
um item que foi acrescido de acordo com o dia da semana (vitamina de

frutas, mini bolo, biscoito, etc) conforme padronizado no hospital. O jantar
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era similar ao almogo em todas as dietas (Apéndice 2). A ceia era
distribuida igualmente para todos os tipo de dietas variando entre iogurte,

mingau e achocolatado, dependendo da estacao do ano.

A instituicdo utiliza um conjunto de 42 card4pios ao longo do ano,
sendo cada cardépio repetido apds seis semanas. As coletas foram
realizadas em 6 dias e nenhum cardapio foi repetido durante o estudo.
Desta forma, pela amostragem adotada foi possivel analisar 14,3% dos

cardapios oferecidos pela institui¢ao.

Em funcdo do quadro nutricional apresentado alguns pacientes
receberam a prescricdo de CAO, associado a dieta. Quando prescrito, o
CAO era ofertado aos pacientes duas vezes ao dia, entre colagéo e
almoco e, lanche da tarde e jantar. O CAO era composto por leite de
bovino integral liquidificado com cereais, frutas e leite em po. Foi
observado acrescimo de moédulos na composicdo do CAO em algumas
coletas porém este ingrediente ndo é padronizado na instituicdo, ou seja,

ocorre eventualmente (Apéndice 3).

3.1 Teor de minerais ofertados

Para a avaliagdo do consumo alimentar dos minerais em estudo
primeiramente quantificou-se o teor de minerais contido nas dietas geral,
branda e pastosa. Para tanto, foram coletadas amostras em duplicata do
desjejum, colagédo, almoco, lanche, jantar e ceia de cada dieta para

realizacdo da analise do teor dos minerais. A coleta foi realizada em dois
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dias ndo consecutivos (terca-feira e quinta-feira) dos meses de maio e

setembro de 2010 e, janeiro de 2011.

Nos dias de coleta, duas refeicdes a mais de cada um dos trés
tipos de dieta (geral, branda e pastosa) foram produzidas, com
guantidade similar a por¢cao de alimentos habitualmente servida, sendo
preparadas em conjunto com as dietas destinadas aos pacientes. Os
CAOs produzidos foram preparados e coletados segundo este mesmo
procedimento. A coleta ocorreu nos horarios habituais de oferta de cada

refeicdo e/ou do complemento alimentar.

Na sequéncia, cada refeicdo coletada passou por pesagem,
homogeneizagdo em processador de alimentos dotado de hélice plastica,
alocacao de aliquota de 50g em embalagem “zip-lock”, etiquetacdo e
congelamento a -18°C. As amostras congeladas foram encaminhadas
desta forma ao Instituto de Tecnologia de Alimentos (ITAL), onde foi

processada a analise quimica.

3.1.1 Determinacao dos minerais

A. Digestdao das dietas para analise de calcio, potassio, magnésio,

manganés, fosforo, cobre e zinco

Foram pesados em capsulas de porcelanas 5 gramas das
amostras das dietas homogeneizadas (peso Umido) e incineradas em
forno mufla a 450C por 10 horas. As cinzas resultantes foram
dissolvidas em 2,5 mL de HCI concentrado (Merck, Darmstadt, Germany)

e diluidas em baldo volumétrico de 25 mL com agua deionizada.
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Solugbes branco foram preparadas de maneira similar as amostras e as

determinaces foram realizadas em duplicata®’.

B. Digestao das dietas para analise de ferro

Foram pesados 5 gramas das amostras das dietas
homogeneizadas em baldo volumétrico de 25 mL e adicionados 5 mL de
HCI concentrado (Merck, Darmstadt, Germany). O baldo volumétrico foi
colocado em um agitador mecanico orbital e mantido em agitacdo por 2h.
Apbs este periodo, o extrato foi diluido até 25 mL com agua deionizada,
agitado e filtrado em papel de filtro quantitativo. Solugbes branco foram
preparadas de maneira similar as amostras e as determinacdes foram

realizadas em duplicata’®.

C. Digestao das dietas para analise de selénio

Foram pesadas 2 gramas das amostras homogeneizadas em
béquer de 100 mL, adicionados 25 mL de HNOj; concentrado (Merck,
Darmstadt, Germany) e em seguida, aquecidos em chapa de
aguecimento até 180°C por 2 h. O extrato foi resfriado e adicionados 7

mL de peroxido de hidrogénio 30 % (Merck, Darmstadt, Germany).

O extrato foi aquecido novamente a 180°C até reducédo do volume
a aproximadamente 10 mL. Apos o resfriamento da amostra digerida esta
foi transferida quantitativamente para baldo volumétrico de 25mL com

solucao 5 % (v/v) de HCI*®.

Solugbes branco foram preparadas de maneira similar as

amostras e as determinagdes foram realizadas em duplicata.
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D. Instrumentacgao

Os elementos minerais foram determinados e quantificados em um
espectrometro de emissdo Optica com fonte de plasma de argdnio
acoplado indutivamente ICP OES (Vista MPX Varian, Multigrave,
Austrdlia), equipado com uma fonte de radiofrequéncia de 40 MHz, um
detector simultaneo multielementar de estado sélido tipo CCD (Charge
Coupled Device), uma bomba peristaltica, uma camera de nebulizagédo e
um nebulizador tipo “sea spray”. O sistema utiliza argdnio liqguido com
99,996 % de pureza (Air Liquid, SP, Brasil) e é controlado pelo sofware
ICP Expert. As condicbes de operacado do ICP OES foram: poténcia,
1000 W; vazéo de nebulizacdo 0,9 L/min; vazao de argbnio e vazao de
gas auxiliar, 15 e 1,5 L/min; tempos de integragdo e tempos de leitura, 10
e 3 s; numero de replicatas, 3. Os comprimentos de onda (hm) usados
foram: Ca, 317,933 nm; Cu, 324,754 nm; Fe, 259,940 nm; K, 766,491
nm; Mg, 279,553 nm; Mn, 257,610; Na, 589,592 nm; P, 213,618 nm; Zn,

206,200 nm and Se, 196,026.

E. Reagentes e Curvas analiticas

Todos os reagentes usados foram de grau analitico. A agua
deionizada de alta pureza (resistividade 18,2 mQ) foi obtida usando um
sistema de purificagcdo de agua por osmose reversa. Toda vidraria usada
foi mantida em solugdo de HNO3 20 % (v/v), seguida de lavagem com

agua de alta pureza e seca antes do uso.
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Para a preparacdo das curvas analiticas multielementares, uma
solugdo multielementos foi elaborada em solugédo 5 % (v/v) de HCI a
partir de uma solucéo padrdo de 10.000 mg L™ de Ca, K, Mg, Na (Merck,
Darmstadt, Germany) e de 1.000 mg L™ para Cu, Mn, Fe, Se, Zn (Merck,
Darmstadt, Germany). As faixas de concentracdo das curvas analiticas
preparadas foram: 0,01 a 1 mg L™ para Cu, Fe, Mn e Zn; 1,01 a 101 mg

L de Ca, Mg, K, P e Na; 0,01 a 0,5 mg L™ para Se.

F. Validagédo da metodologia analitica e andlise estatistica

As metodologias analiticas empregadas para a determinagdo dos
minerais nas amostras de dietas foram validadas de acordo com
INMETRO (2010), sendo avaliados os parametros: linearidade,
seletividade e especificidade, sensibilidade (limite de deteccéo (LOD) e
limite de quantificacdo (LOQ), exatiddo e preciséo. A estatistica descritiva
(média, desvio-padrdo, mediana, intervalo) e analise de variancia
(ANOVA) foram conduzidas usando o software Excel (versao 2007). Para
verificar se as médias obtidas para os contaminantes inorganicos das
diferentes espécies de dietas foram estatisticamente significativas ao
nivel de p < 0,05, foi aplicado o teste de comparacdes mdultiplas de

Tukey.

G. Resultado obtidos na validagdo da metodologia analitica

A sensibilidade analitica foi determinada pelos limites de deteccao

(LOD) e de quantificagdo (LOQ) sendo obtidos a partir de 10 medidas
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das solugBes de 10 brancos analiticos fortificadas com solugcbes-padréo
dos minerais em concentragdes correspondentes a metade do menor
ponto da curva analitica. O LOD e LOQ foram calculados como sugeridos
por INMETRO (2010): LOD =t (n1)- Se LOQ = X + 10 - s, onde t é 0
valor da abscissa t (Student) e (n - 1) graus de liberdade (calculados para
99% de confianca), s = desvio padrdo das andlises e X é a média dos

valores dos brancos.

As curvas analiticas obtidas para todos os elementos minerais
apresentaram boa linearidade com coeficiente de correlacdo linear (r)
maior que 0,996. A especificidade do método para a determinacdo e a
guantificacdo dos elementos minerais foi avaliada pelos espectros de
emissao obtidos no ICP OES para cada elemento e mostrou auséncia de
interferéncias que pudessem comprometer a utilizacdo da metodologia
analitica. A metodologia utilizada foi seletiva para todos os elementos nos

comprimentos de onda utilizados.

A precisao do método foi avaliada pelo coeficiente de variacdo de
8 repeticbes analiticas, utilizando-se o0 mesmo procedimento de medicgéo,
analise, equipamento e repeticbes em curto espaco de tempo. A precisao

do método demonstrou-se satisfatoria para todos os resultados obtidos.

A avaliacdo da exatiddo do método foi realizada usando um
material de referéncia certificado o Typical Diet, do NIST. Os resultados
obtidos para a recuperacao foram satisfatorios variando de 84 a 104 %

indicando boa exatiddo das metodologias empregadas (Tabela 1).
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Tabela 1: Exatiddo, precisdao (n=3),

limite de deteccdo (LOD),

limite de

guantificacédo (LOQ) para validacdo da metodologia usando material de referéncia
certificado Typical Diet 15482, do NIST.

Valor Valor . o
B Recuperacdo Precisdo LOD LOQ
certificado encontrado
Elemento
(%) (%) (mg/kg)  (mglkg)
(mglkg) (mg/kg)
Ca 1967 £113 1769 52 90 3 0,036 0,633
Cu 2,32+£0,16 2,18 £0,10 94 4 0,001 0,008
K 6970 £125 6110 £192 88 3 0,044 0,543
Mg 580 £26,7 543 £17 94 3 0,044 0,615
Mn 575+0,17 4,90 £0,18 85 4 0,0003 0,006
Na 8132 £942 8419 £378 104 4 0,062 0,723
P 3486 +245 3055 +£109 88 4 0,027 0,462
Zn 246 £1,79 23,44 £0,90 95 4 0,001 0,009
Fe 35,3+£3,77 29,6 £1,3 84 4 0,001 0,010
Se 0,245+0,028 0,226 +0,02 92 10 0,004 0,015
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3.2 Casuistica

Os pacientes incluidos no estudo tinham prescricdo de dieta

hospitalar oral (geral, branda ou pastosa) isenta de individualizagdo, com

ou sem indicacdo de complemento alimentar oral (CAO). Nao foram

incluidos do estudo pacientes que por ventura tiveram alteracdo da

prescricdo dietética inicial no decorrer do dia, aqueles que apresentaram

suspensao médica da dieta e também aqueles que tiveram alta médica

durante os dias de coleta de dados (Figura 1).

Maio 2010 Setembro 2010 Janeiro 2011
264 pets intemados 178 pets intemados 185 pets intemnados
240V0 - 80% 162 VO - 91% 159 VO - 84%
24 TN - 10% 16 TN - 8% 26 TN - 16%
Niinieial = 91 Nzinjgial = 67 Nznic = 89
Perda=135 Perda = 21 Perda =24
geral: 22 geral: 18 geral: 16
branda: 7 branda: 2 branda: 6
pastosa: 1 branda + CAO: 1 livre + CAQ: 1
livre + CAQ: 4 branda + CAQ: 1
branda + CAO: 1
A ¥ L
Nisnal = 96 Nafna = 46 Nafingy = 61
N e 163
geral: 95
branda; 19
pastosa: 5
livre + CAQ: 31
branda + CAQ: 8
pastosa + CAQ: 5

Figura 1 : Casuistica do estudo
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Apés a identificacdo dos pacientes com prescricdo dietética
compativel com os critérios do estudo, feita pelo censo de dietas, as
refeicbes a serem quantificadas foram identificadas com um pequeno
adesivo externo contendo o numero da enfermaria e leito do paciente. Os
pacientes das dietas alvo do estudo ndo foram comunicados sobre a
pesquisa em funcéo deste conhecimento poder influenciar seu consumo

alimentar e, o estudo objetiva avaliar o consumo alimentar espontaneo.

A distribuicdo das refeicbes e CAO aos pacientes seguiu o padrao
do hospital, ou seja, foi feita junto com os demais pelas copeiras e/ou
técnicas em nutricdo. O recolhimento das sobras foi feito pelas copeiras,
obedecendo o0 tempo de espera utilizado no hospital. Apdés o
recolhimento das bandejas com as eventuais sobras, as mesmas foram
separadas e desta forma iniciou-se 0 processo de pesagem individual da
sobra suja, caso houvesse. Cada sobra de refeicdo e/ou de CAO foi
pesada em Balanca Eletronica Pluris Top (Filizola S.A Pesagem e
Automacéo. Sao Paulo, SP, Brasil) com capacidade para quinze quilos e
sensibilidade de 2 g. A massa obtida foi registrada, sendo descontado o
peso de recipientes, quando necessario. O valor total do peso das
refeicbes servidas, deduzido do peso dos utensilios e da eventual sobra

suja, permitiu a determinacao da ingestéo alimentar do paciente.

Estes procedimentos foram adotados nos mesmos dias da coleta
das dietas ofertadas, estabelecido as tercas e quintas-feiras, devido a
rotina de internacdes do hospital. As tercas e quintas sdo os dias mais

estaveis em relagdo ao numero de internagdes e altas/dia. Nos dias de
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coleta a temperatura ambiente foi registrada, tendo em vista que a

mesma pode influenciar o consumo dietético dos pacientes'®,

Os valores da Necessidade Média Estimada (EAR) bem como UL
foram utilizados como referéncia para a andlise de adequacdo do
consumo de minerais dos pacientes®. Para a anélise do consumo de
minerais foi considerado adequado valores entre a EAR e RDA sendo 0s
valores abaixo da EAR e acima da UL inadequados®. Para os minerais
gue nao possuem valor de EAR foi utilizado valores da Al e a analise de
adequacao foi feita de forma semelhante conforme descrito acima®. Foi
considerado como adulto a faixa etaria compreendida entre 19 a 59 anos
e, como idoso os individuos com > 60 anos. O percentual de adequacao
do de cada mineral ofertado pelas dietas geral, branda e pastosa,
isoladamente ou combinado com a complementacéo oral artesanal foi

calculado para cada sexo e fase da vida (Tabela 2)'%°.

A aceitacdo das dietas foi avaliada a partir do percentual do

consumo de cada refeicdo em relacdo a quantidade ofertada.

O protocolo do projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacdo Mario Penna, devidamente cadastrado

no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (CAE 0001.0.261.238-11).
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Tabela 2: Necessidade média estimada para minerais Ca, Cu, Fe, K, Mg, Mn, Na,

P, Zn e Se de acordo com as DRIs.

EAR” uL*
Mineral Homens e
Homens Mulheres
(mg/d) mulheres
19-30a 31-50a 51-70a >70a 19-30a 31-50a 51-70a >70a >19anos
Ca 800 800 800 1000 800 800 1000 1000 2500
Cu 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 10
Fe 6 6 8,1 5 6 8,1 5 6 45
K* 4700 4700 4700 4700 4700 4700 4700 4700 ND?
Mg 350 350 265 265 350 265 265 350 350"
Mn 2,3 2,3 1,8 1,8 2,3 1,8 1,8 2,3 11
Na* 1500 1300 1500 1300 1300 1500 1300 1500 2300
P 580 580 580 580 580 580 580 580 4000
Zn 9,4 9,4 6,8 6,8 9,4 6,8 6,8 9,4 40
Se 0,045 0,045 0,045 0,045 0,045 0,045 0,045 0,045 0.4

* EAR=Estimated Average Re"UL=Upper Intake Levels

*Al=Adequate Intakes; * Not available

“value represent intake from a pharmacological agent only and do not include intake from food and water.
Fonte: IOM (2004) 1%

3.3 Andlise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas nos programas Statistical
Package for the Social Science (SPSS), versao 17 e Minitab, versédo 15.
O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos

dados. Para analise dos residuos foi verificado a homocedasticidade.

A analise dos dados foi realizada individualmente para cada

mineral. Inicialmente foi realizada a descricdo das principais
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caracteristicas dos pacientes, pela utilizagdo de técnicas de analise
descritiva, a saber, tabelas contendo a frequéncia absoluta e relativa bem

como estatisticas como média, mediana e desvio padréo.

O consumo dos minerais foi avaliado segundo a dieta prescrita e a
utiizacdo ou ndo de CAO. Foram utilizados ainda o periodo de
acompanhamento (Verdo, Outono, Inverno), o sexo, a idade, o

diagndstico, motivo de admisséo e, o dia de coleta (ter¢a ou quinta-feira).

O consumo bruto de cada mineral foi avaliado de acordo com a
dieta pela média e desvio padrdo. A comparacdo entre as dietas foi
realizada através da ANOVA a um fator com trés grupos (dieta geral,
branda e pastosa). Nos casos onde se identificou alguma diferencga entre
dois ou mais grupos, utilizou-se posteriormente o teste de comparacdes
multiplas de Tukey. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para

comparar as dietas com e sem CAO.

Para avaliar a associacao entre o tipo de dieta e 0 uso de CAO
com os niveis de adequacdo utilizou-se tabelas com a frequéncia
absoluta e relativa para cada um dos niveis bem como o teste Exato de
Fisher para avaliar se as diferengas ou associa¢des entre os fatores para

cada mineral sdo ou n&o significativas.

Para determinar se as associacdes encontradas sao

estatisticamente significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5%.

60



4. Resultados

Foram avaliados 163 pacientes de um hospital oncoldgico de Belo
Horizonte sendo que a idade média encontrada foi de 56,9+14,7 anos. A
maior parte dos pacientes (59,5%) era do sexo masculino com idade
média de 59+15 anos e 54+13,6 anos para o sexo feminino, sendo
também a maioria adulta (55,2%). A média do tempo de internacdo dos

pacientes nos periodos do estudo foi de 6,3+1,2 dias.

O tipo de céancer mais frequente foi o uroldgico (25,2%), seguidos
do de aparelho digestério (14,1%) e ginecoldgico (10,4%). O cancer de
pele e o de Linfoma Hodgkin foram os que apresentaram menores
percentuais com cerca de 3,7% e 4,9% de ocorréncia respectivamente

(Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes hospitalizados segundo

diagnéstico.

Diagnostico N Percentual
Urolégico 41 25,2
Aparelho Digestivo 23 14,1
Ginecoldgico 17 10,4
Pulmé&o 15 9,2
Ossos 15 9,2
Cabeca e Pescoco 14 8,6
Mama 10 6,1
Sistema Nervoso Central 10 6,1
Linfoma Hodgkin 8 4,9
Pele 6 3,7
Total 163 100,0
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Os principais motivos de admissao dos pacientes foram cirurgia
(50,9%), intercorréncias clinicas (35,6%), quimioterapia (12,9%) e

radioterapia (0,6%).

A Tabela 4 mostra a participacdo dos pacientes no estudo
distribuidos entre as estagfes e dias de coleta. Nota-se que na coleta de
terca-feira participaram mais pacientes (54%) e, dentre as estacgbes, 0
verdo foi a estagcdo que mais pacientes participaram (37,4%). A
temperatura média nos dias de coleta foi de 23°C no verdo, 19°C no

outono e 21,5 °C no inverno.

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes oncoldgicos hospitalizados

acompanhados no estudo.

Periodo n Percentual

Periodo do ano

Maio/2010 56 34,4

Setembro/2010 46 28,2

Janeiro/2011 61 37,4
Dia da semana

Terca-feira 88 54,0

Quinta-feira 75 46,0
Total 163 100,0

A descricdo dos pacientes segundo a dieta prescrita e a utilizagéo
ou ndo do CAO ¢ apresentada na Tabela 5, sendo que a maioria recebeu

dieta geral (77,3%) e sem CAO (74,8%).
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Tabela 5: Distribuicdo dos pacientes segundo a prescricéo dietética recebida

(tipo de dieta e indicacado de complemento alimentar oral).

Prescricéo dietética N Percentual (%)
Dieta
Geral 126 77,3
Branda 27 16,6
Pastosa 10 6,1
CAO
N&o ofertado 122 74,8
Sim (ofertado) 41 25,2
Total 163 100,0

CAO: Complemento Alimentar Oral

4.1 Consumo de Minerais

Foi realizada analise estatistica para avaliar o consumo de
minerais por pacientes oncoldgicos recebendo dieta geral, branda ou

pastosa, com ou sem a utilizacao de CAO.

A Tabela 6 compara a média de ingestdo de minerais diaria em
funcdo do tipo dieta. Houve diferenca significativa entre as médias de
consumo total de Fe, Mg, Mn, Na, Zn e Se para as diferentes dietas. Para
a ingestdo de Mn, Na e Zn houve diferenca entre dieta pastosa e geral
(p=0,002, p<0,001, p<0,001 respectivamente) e pastosa e branda
(p=0,038, p=0,003, p<0,001, respectivamente). Para Fe a diferenca foi
entre as dietas geral e branda (p=0,03), geral e pastosa (p=0,011),
branda e pastosa (p<0,001). As dietas geral e pastosa tiveram a

diferenca estatisticamente significativa (p=0,013) para ingestdo de Mg.
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Na avaliacéo de Se observou-se diferenca estatistica entre a dieta geral e

branda (p=0,012).

O maior consumo de Mg, Mn e Se foi observado entre os

pacientes que receberam dieta geral, enquanto a aqueles sob dieta

pastosa consumiram mais Fe e Zn, sendo o maior consumo de Na

observado nos pacientes sob dieta branda (Tabela 6).

Tabela 6: Comparacéo da média de ingestédo diaria de minerais segundo

a dieta recebida por pacientes hospitalizados.

Mineral

(mg/refeicao)

Dieta
Geral (DP) Branda (DP) Pastosa (DP)
n=126 n=27 n=10

Valor p

Célcio
Cobre
Ferro
Potéssio
Magnésio
Manganés
Saodio
Fosforo
Zinco

Selénio

724,7 (539,30) ?
0,742 (0,28) @
9,55 (3,52) °
2162,4 (825,80) °
243,98 (84,12) ®
2,44 (0,89) ?
3053 (1198,00) @
895,20 (313,00) °
6,26 (2,36)

0,056 (0,02)

576,8 (286,40)
0,793 (0,31) ®
7,12 (2,73) @

2299 (831,00) @

210,8 (80,00) *°
2,23 (0,85)

3074 (1150,00) @

959,60 (335,00) *
7,51 (3,30)

0,040 (0,01) °

855,4 (236,50)
0,556 (0,24) ®
12,89 (4,58) ©

1984 (994,00) ?
165,5 (82,80) °
1,44 (0,67) °

1606 (935,00) °

803,30 (228,30) 2
12,05 (4,33) °

0,05 (0,02) 2°

0,233
0,079
< 0,001
0,567
0,006
0,002
0,001
0,376
< 0,001

0,013

Nota: *°° Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).
Andlise realizada em linha.

Na Tabela 7 pode-se observar o consumo de minerais dos

pacientes por dieta de acordo com cada refeicdo oferecida. Nesta analise

notou-se que a ingestdo de Ca teve diferenca estatistica no desjejum
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entre a dieta pastosa e geral (p<0,001) e a dieta pastosa e branda
(p<0,001). No almoco e no jantar a diferenca estatistica foi observada
entre dieta geral e branda (p=0,024 e p<0,001, respectivamente). O
consumo de Ca foi maior no desjejum e lanche da tarde para as trés
dietas. Também foi notado que a ingestdo de Cu teve foi distinta no
lanche da tarde entre a dieta pastosa e geral (p=0,008) e a dieta pastosa

e branda (p=0,007).

Foi encontrada diferenca estatistica na ingestado de Fe no desjejum
e lanche da tarde entre as dietas geral e branda (p<0,001 e p=0,004),
branda e pastosa (p<0,001 e p<0,001) e, geral e pastosa (p<0,001 e
p<0,001). Observou-se ainda maior consumo de Fe no desjejum e lanche

da tarde para as dietas geral, branda e pastosa (Tabela 7).

Nesta analise notou-se que a ingestdo de Mg teve diferenca
estatistica na colacdo, almogco e lanche entre a dieta geral e pastosa
(p=0,026, p=0,038, p=0,074, respectivamente). O maior consumo de Mg
foi notado no almogo de maneira geral para as trés dietas incluidas no

presente estudo (Tabela 7).

A ingestdo de Mn teve diferenca estatistica significante no almoco
e jantar entre a dieta geral e pastosa (p=0,001 e p=0,014). No lanche da
tarde a diferenca foi encontrada entre a dieta geral e pastosa (p<0,001) e
branda e pastosa (p<0,001). O consumo de Mn foi maior no almocgo para

as dietas geral, branda e pastosa (Tabela 7).

Foi encontrada diferenca estatistica na ingestdo de Na no

desjejum e lanche da tarde entre as dietas geral e branda (p<0,001 e
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p<0,001), branda e pastosa (p<0,001 e p<0,001) e, geral e pastosa
(p<0,001 e p=0,005). No jantar a diferenca estatistica foi observada entre
as dietas geral e pastosa (p=0,032) e branda e pastosa (p=0,031). O
maior consumo de Na foi notado no almogo e jantar para todas as dietas

(Tabela 7).

A ingestédo de P teve diferenca estatistica no desjejum, almoco e
jantar entre a dieta geral e pastosa (p<0,001, p=0,001, p=0,037,
respectivamente) e na dieta branda e pastosa (p<0,001, p=001, p=0,002,
respectivamente). No lanche foi encontrada diferenca estatistica entre a
dieta geral e pastosa (p=0,037). Os maiores valores para consumo de P
foi observado no desjejum e lanche em pacientes que receberam dieta

geral, branda ou pastosa (Tabela 7).

Nesta analise, notou-se que a ingestdo de Zn teve diferenca
estatistica no desjejum e lanche entre a dieta geral e pastosa (p<0,001 e
p<0,001) e dieta branda e pastosa (p<0,001 e p<0,001). Na colacao
encontrou-se diferenca entre a dieta geral e pastosa (p=0,025) e no
almoco entre a dieta geral e branda (p=0,013). O consumo de Zn no
desjejum foi maior para pacientes que receberam dieta pastosa (Tabela

7).
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Tabela 7: Teor de minerais consumidos em funcao da dieta recebida, por

paciente.

Mineral Dieta Geral Dieta Branda Dieta Pastosa
(mg/refeicéo) n=126 n=27 n=10 Valor p

Média DP Média DP Média DP
Calcio
Desjejum 142,45 ° 39,30 130,21° 55,00 342,83° 10560 <0,001
Colagéo 7,32° 4,10 6,63 % 4,20 4,12° 3,10 0,053
Almoco 66,12 52,50 38,90° 22,50 43.45%° 41,40 0,017
Lanche 291,04 ° 411,40 139,32 ° 55,50 296,01 ° 80,80 0,145
Jantar 40,92 2 40,10 76,54 ° 62,70 37,66 2" 50,50 0,001
Ceia 94,66 % 53,50 75,342 55,80 81,33° 64,00 0,217
Total diario 724,77° 539,30 576,86 ° 286,40 855,45% 236,50 0,233
Cobre
Desjejum 0,10° 0,04 0,09° 0,04 0,09 0,04 0,553
Colagéo 0,11° 0,14 0,14° 0,16 0,09 ° 0,16 0,534
Almoco 0,252 0,15 0,27 2 0,13 0,172 0,15 0,185
Lanche 0,09° 0,03 0,09° 0,05 0,06° 0,03 0,007
Jantar 0,17° 0,11 0,16 ° 0,11 0,11° 0,12 0,187
Ceia 0,00° 0 0,00° 0 0,00° 0 -
Total diario 0,74° 0,28 0,79° 0,31 0,56 ° 0,25 0,079
Ferro
Desjejum 2,84° 1,04 1,442 0,64 5,47 © 2,76 < 0,001
Colagéo 0,09 ° 0,06 0,09° 0,06 0,09° 0,08 0,983
Almoco 2,192 1,29 2,182 1,56 1,782 1,53 0,667
Lanche 2,08"° 0,85 1,50° 0,68 3,54° 1,16 < 0,001
Jantar 0,17° 0,11 0,16 ° 0,11 0,11° 0,12 0,484
Ceia 0,34° 0,46 0,32° 0,5 0,34° 0,45 0,979
Total diario 9,55° 3,53 7,12° 2,74 12,89 ¢ 4,58 < 0,001
Potassio
Desjejum 428,13° 127,8 482,32 ° 229,9 487,01 ° 356 0,217
Colagéo 57,31° 38,24 53,79 ° 40,74 26,95 ° 32,9 0,057
Almogo 655,55 ¢ 371,9 652,00 ° 278,2 552,23 ° 494 0,69
Lanche 330,43° 126,4 351,12 ° 149,3 359,90° 116,4 0,628
Jantar 357,81° 292,7 430,34 ° 297 312,78 % 398 0,439
Ceia 195,42 ° 120,9 156,55 % 121,3 176,822 151,6 0,308
Total diario 2162,46 ° 825,8 2299,01 % 831 1984,11 ¢ 994 0,567
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Continuacao

Mineral Dieta Geral Dieta Branda Dieta Pastosa
(mg/refeicéo) n=126 n=27 n=10 Valor p
Média DP Média DP Média DP
Magnésio
Desjejum 52,742 16,12 45,082 22,62 42,652 33,6 0,058
Colagio 5,162 2,77 4,65 2" 2,741 2,81° 2,3 0,03
Almogo 70,682 40,24 54,56 %" 23,18 39,92° 36,7 0,012
Lanche 42,252 19,67 36,66 *° 15,08 28,82° 9,73 0,047
Jantar 43,952 32,59 40,032 28,83 25,61 ° 33,7 0,206
Ceia 18,89 2 12,6 15,88 ° 13,03 19,05% 15,06 0,537
Total diario 243,98° 84,12 210,81 *° 80 16552° 828 0,006
Manganés
Desjejum 0,38° 0,14 0,452 0,26 0,512 0,41 0,064
Colagéo 0,05° 0,07 0,052 0,08 0,012 0,02 0,265
Almoco 0,942 0,57 0,712° 0,37 0,30° 0,27 < 0,001
Lanche 0,38° 0,15 0,402 0,21 0,15° 0,12  <0,001
Jantar 0,55 ° 0,38 0,48 2P 0,32 0,21° 0,23 0,016
Ceia 0,04° 0,06 0,042 0,06 0,052 0,06 0,865
Total diario 2,44 ° 0,89 2,23° 0,85 1,442 0,67 0,002
Sédio
Desjejum 452,50 2 119,2 303,51° 150,9 132,61° 2327  <0,001
Colagéo 9,92° 4,74 10,02® 5,42 6,892 6,34 0,174
Almogo 1087,81 2 641,5 1283,22 2 606 788,34% 687 0,101
Lanche 368,55 ° 1234 269,37 ° 111,5 128,32° 423  <0,001
Jantar 989,71 2 686,7 1065,23 2 742 414,98° 535 0,031
Ceia 91,242 59,65 81,912 68,4 85,122 66,8 0,754
Total diario 3053,11° 1198 3074,01° 1150 160623 935 0,001
Faésforo
Desjejum 173,222 42,59 167,42° 66,6 288,23° 1255  <0,001
Colagéo 6,132 4,33 6,18° 4,72 2,982 3,83 0,09
Almogo 214,32° 113,6 229,922 96,6 85,21 ° 74 0,001
Lanche 183,08 2 66,93 192,71*° 811 2433° 76,9 0,033
Jantar 154,722 106,58 207,23% 1426 63,63 " 74,2 0,002
Ceia 98,612 54,67 79,55 2 55,2 91,152 70,3 0,25
Total diario 895,21 2 313 959,64 2 335 803,32%  228,3 0,376
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Conclusao

Mineral Dieta Geral Dieta Branda Dieta Pastosa

(mg/refeicéo) n=126 n=27 n=10 Valor p
Média DP Média DP Média DP

Zinco

Desjejum 0,91° 0,24 0,89 ° 0,39 5,09 ° 2,55 < 0,001

Colagéo 0,07 ° 0,06 0,06 *° 0,06 0,02° 0,01 0,029

Almoco 2,19° 1,37 3,16° 2,09 2,07 2" 2,57 0,016

Lanche 0,912 0,27 0,91° 0,36 2,83° 0,81 < 0,001

Jantar 1,47 11,13 1,79° 1,43 1,19° 1,71 0,328

Ceia 0,382 0,2 0,31° 0,2 0,36 ° 0,27 0,204

Total diario 6,252 2,36 7,512 3,3 12,05° 433  <0,001

Selénio*

Total diario 0,06 * 0,03 0,04° 0,02 0,05 ° 0,02 0,013

Nota "¢ letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa adotando p<0,05.

Analises realizadas em linha. *Se foi dosado no total diario.

Na Tabela 8 pode-se observar o consumo de minerais dos

pacientes por tipo de dieta com ou sem a utilizacdo de CAO. Nesta

analise notou-se diferenca estatistica no consumo de Fe, Mn, Na e Zn

das dietas sem CAO. A ingestao de Fe teve diferenca estatistica entre a

dieta geral e branda (p=0,004), dieta branda e pastosa (p=0,013) e, dieta

geral e pastosa (p<0,001). No consumo de Mn e Na a diferenca

estatistica foi observada entre dieta geral e pastosa (p=0,008 e p<0,031,

respectivamente). Para a ingestdo de Zn foi encontrada diferenca

estatistica entre a dieta geral e pastosa (p<0,001) e dieta branda e

pastosa (p<0,001) (Tabela 8).
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Tabela 8: Teor de minerais consumidos por pacientes em funcéo da dieta com e

sem complemento alimentar oral (CAO).

Mineral Dieta Geral Dieta Branda Dieta Pastosa
Valor p*

(mg/refeicdo) Média DP Média DP Média DP
Calcio
Dieta sem CAO 652,31 ° 505 451,85 ° 148 812,42° 202 0,137
Dieta com CAO 967,04 % 587 874,06 * 325 920,01 ° 301 0,904

Valor p** 0,003 < 0,001 0,914 -
Cobre
Dieta sem CAO 0,74° 0,27 0,76 ° 0,34 0,55° 0,29 0,25
Dieta com CAO 0,76 ° 0,32 0,88° 0,2 0,57 ° 0,21 0,252

Valor p** 0,726 0,418 0,914
Ferro
Dieta sem CAO 9,51° 4 6,62° 13,75° 6 < 0,001
Dieta com CAO 9,69° 4 8,28 ° 11,60 ° 3 0,292
Valor p** 0,624 0,217 0,762
Potassio
Dieta sem CAO 2036,01 ° 686 2081,04 ° 749 2105,09 * 949 0,946
Dieta com CAO 2587,55% 1091  2815,03° 833 1804,07% 1178 0,293
Valor p** 0,013 0,084 0,914
Magnésio
Dieta sem CAO 232,25 ° 77 189,04 % 75 172,63° 78 0,068
Dieta com CAO 283,42° 95 262,71 2° 71 154,77° 101 0,041
Valor p** 0,003 0,051 0,914
Manganés
Dieta sem CAO 2,39° 0,85 1,99 *° 0,8 1,33° 057 0,004
Dieta com CAO 2,62° 1,01 2,81° 0,71 1,58 ¢ 0,86 0,103
Valor p** 0,16 0,025 1
Sédio
Dieta sem CAO 3006,76 ° 1147 2919,07*° 1214 1767,87° 1077 0,042
Dieta com CAO 3210,54°% 1365  3442,09° 948 1366,23° 748 0,023
Valor p** 0,522 0,198 0,61
Fosforo
Dieta sem CAO 833,02 ° 244 866,81 ° 298 795,78 @ 241 0,8
Dieta com CAO 1103,64 * 418 1180,02 # 332 815,06 * 243 0,308

Valor p**

0,001

0,051

0,914
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Conclusao

Mineral Dieta Geral Dieta Branda Dieta Pastosa

Valor p*
(mg/refeicéo) Média DP Média DP Média DP
Zinco
Dieta sem CAO 6,02 % 2 7,06 % 3 12,30 ° 5 < 0,001
Dieta com CAO 7,02° 3 8,54 *" 4 11,69° 3 0,013
Valor p** 0,074 0,515 0,762
Selénio*
Dieta sem CAO 0,05° 0,03 0,04° 0,02 0,05° 0,02 0,051
Dieta com CAO 0,07° 0,03 0,05° 0,01 0,04° 0,03 0,074
Valor p** 0,022 0,36 0,476
Nota: *°° letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa adotando p<0.05. As

analises foram feitas em linha.
* Valor p: ANOVA (Comparacao Dieta)
** Valor p: Teste Mann-Whitney (Comparacao CAO)

No consumo das dietas com CAO foi observada diferenca
estatistica para Mg, Na e Zn. Nesta analise notou-se diferenca estatistica
para Mg e Zn entre a dieta geral e pastosa (p=0,031 e p=0,012,
respectivamente). Para o Na foi observada diferenca estatistica entre a
dieta geral e pastosa (p=0,024) e dieta branda e pastosa (p=0,027)

(Tabela 8).

Foi feita a comparacdo do consumo de minerais para as dietas
geral, branda e pastosa com e sem utilizacdo de CAO (Tabela 8). Para a
dieta geral foi encontrada diferenca estatistica na utilizacdo de CAO para
o Ca (p=0,003), K (p=0,013), Mg (p=0,003), P (p=0,001) e Se (p=0,022).
Na dieta branda foi notada diferenca estatistica na utilizacdo de CAO

para o consumo de Ca (p<0,001) e Mn (p=0,025).

Foi avaliado o consumo, por percentual, em cada refeicdo pelos

pacientes que receberam ou ndo a complementacdo para as dietas geral
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(Figura 2), branda (Figura 3) e pastosa (Figura 4). Pode ser notado que
as refeicdes menos aceitas sdo almoco (geral = 65,7% e 57,7% vs. dieta
branda = 64,9% e 49,7% vs. dieta pastosa = 61,2% e 30,7%) e jantar
(dieta geral = 62,8% e 60,3% vs. dieta branda = 57,6% e 56,8% vs. dieta

pastosa = 39,9% e 27,4%) independente do tipo de dieta oferecida e o

84
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uso de CAO (Figuras 2 a 4).
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Desjejum Colacéo CAO 1 Almogo Lanche CAO 2 Jantar Ceia

m Dieta Geral sem CAO m Dieta Geral com CAO

Figura 2: Aceitacéo das refeicdes de pacientes em uso de dieta geral com ou

sem Complemento Alimentar Oral (CAO).

O CAO foi melhor aceito na dieta geral no periodo da manha do
gue no periodo da tarde (81,9% vs. 58,3%) (Figura 2). O contrario foi
observado para a aceitacdo do CAO para a dieta branda e pastosa

(branda = 82,6% vs. 100% e pastosa = 84,7% vs. 96,8%) (Figura 3 e 4).
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Desjejum Colacdo CAO 1 Almogo Lanche CAO 2 Jantar Ceia

m Dieta Branda sem CAO m Dieta Branda com CAO

Figura 3 : Aceitacao das refeicOes de pacientes em uso de dieta branda com

ou sem Complemento Alimentar Oral (CAO).
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31
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Desjejum Colacao CAO 1 Almogo Lanche CAO 2 Jantar Ceia
m Dieta Pastosa sem CAO m Dieta Pastosa com CAO

Figura 4: Aceitacdo das refeicdes de pacientes em uso de dieta pastosa com

ou sem Complemento Alimentar Oral (CAO).
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4.2 Adequacéo do consumo

O consumo dos minerais foi avaliado por meio de andlise
gualitativa, tendo como referéncia os valores contidos nas DRIs. Na
Tabela 9 s&o apresentados os resultados para 0os minerais que possuem
EAR e RDA e, na Tabela 10 para aqueles que apresentam somente Al.
A maioria dos pacientes apresentou consumo de Ca (76,0%), Mg
(65,7%), Zn (62,6%) abaixo da EAR (Tabela 9), K (100,0%) menor que a

Al e, Na (66,8%) acima UL (Tabela 10).

Tabela 9: Adequacao do consumo de minerais por pacientes

hospitalizados.

) < EAR EAR - RDA RDA - UL > UL
Mineral

(%) (%) (%) (%)
Calcio 76,0 7,4 16,6 0
Cobre 43,6 26,4 30,0 0
Ferro 22,1 22,7 55,2 0
Magnésio 65,7 33,1 0,6 0,6
Manganés 30,1 6,1 63,8 0
Fosforo 16,0 7,4 76,7 0
Zinco 62,6 17,8 19,6 0
Selénio 23,3 25,8 50,9 0

Tabela 10: Adequacédo do consumo de minerais por pacientes

hospitalizados.

Mineral < Al (%) Al - UL (%) > UL (%)
Potassio 100 0 0
Saodio 11,0 22,2 66,8
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Foi feita a analise da adequacdo do consumo de minerais segundo
as DRIs de acordo com o tipo de dieta oferecida, os resultados séo

apresentados nas Tabelas 11 e 12.

Observou-se que em relagcdo ao Ca existe associagao significativa
entre o tipo de dieta e 0 nivel de adequagdo no sentido de que o
consumo tende a estar abaixo do recomendado para a dieta geral em

76,2%, branda 88,9% e, pastosa 40% dos pacientes (Tabela 11).

Foi notada associacéo significativa na adequagéao do consumo de
Fe entre as dietas o que demonstra que os niveis de adequacdo do Fe
estdo dentro da faixa recomendada para dieta geral em 80,2%, branda
59,3% e pastosa 100%. Diferenca estatistica foi encontrada na
adequacdo do Mg o que aponta que a dieta geral, branda e pastosa
tiveram a maior parte dos pacientes abaixo dos valores de adequacao, a

saber: 59,5, 85,2 e 90%, respectivamente (Tabela 11).

Em relacdo ao Mn existe associacéo significativa entre os tipos de
dieta e nivel de adequacado, havendo consumo abaixo do recomendado
na dieta pastosa (80%). Entretanto, a dieta geral e branda apresentou os
maiores percentuais de consumo (754 e 63%) dentro da faixa

recomendada (Tabela 11).

Observou-se que em relagdo ao zinco, existe associacao
significativa entre o tipo de dieta e o nivel de adequacédo no sentido de
gue o consumo tende a estar abaixo do recomendado na dieta geral
(69%), enquanto a dieta branda e pastosa apresentou valores de

adequacao de 51,8 e 80%, respectivamente (Tabela 11).
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Tabela 11:

Adequacédo do consumo de minerais segundo a dieta

recebida por pacientes hospitalizados.

Nivel de Adequacao

EAR -

RDA -

Mineral <EAR RDA UL S UL Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Calcio

Dieta Geral 96 (76,2) 7 (5,6) 23 (18,2) - 0,006

Dieta Branda 24 (88,9) 1(3,7) 2 (7,4 -

Dieta Pastosa 4 (40,0) 4 (40,0) 2 (20,0) -

Cobre

Dieta Geral 53 (42,1) 34(26,9) 39(31,0) - 0,563

Dieta Branda 11 (40,7) 7 (25,9) 9 (33,4) -

Dieta Pastosa 7 (70,0) 2 (20,0) 1(10,0) -

Ferro

Dieta Geral 25(19,8) 30(23,8) 71(56,4) - 0,027

Dieta Branda 11 (40,7) 6(22,2) 10(37,1) -

Dieta Pastosa 0 (0,0) 1(10,0) 9 (90,0) -

Magnésio

Dieta Geral 75 (59,5) 49(38,9) 1(0,8) 1(0,8) 0,064

Dieta Branda 23(85,2) 4(14,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Dieta Pastosa 9 (90,0) 1(10,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Manganés

Dieta Geral 31 (24,6) 7 (5,6) 88 (69,8) - 0,004

Dieta Branda 10(37,00 3(11,1) 14(51,9 -

Dieta Pastosa 8 (80,0) 0 (0,0) 2 (20,0) -

Fosforo

Dieta Geral 22 (17,5) 8 (6,3) 96 (76,2) - 0,409

Dieta Branda 3(11,1) 2(7,4) 22 (81,5) -

Dieta Pastosa 1(10,0) 2 (20,0) 7 (70,0) -

Zinco

Dieta Geral 87 (69,0) 24(19,1) 15(11,9) - < 0,001

Dieta Branda 13(48,2) 5(18,5) 9 (33,3) -

Dieta Pastosa 2 (20,0) 0 (0,0) 8 (80,0) -

Selénio

Dieta Geral 28 (22,2) 33(26,2) 65(51,6) - 0,524

Dieta Branda 9 (33,3) 5(18,5) 13 (48,2) -

Dieta Pastosa 1(10,0) 4 (40,0) 5 (50,0) -
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Foi notada diferenca estatistica na adequacédo do consumo de Na
gue mostrou um consumo acima dos niveis recomendados em maior
percentual para dieta geral e branda (67,5 e 77,8%) e abaixo da faixa

recomendada para dieta pastosa em 50% (Tabela 12).

Tabela 12: Adequacédo do consumo de minerais segundo a dieta

recebida por pacientes hospitalizados.

Nivel de Adequacdao
Mineral <Al Al — UL > UL Valor p
n (%) n (%) n (%)

Potassio (mg)

Dieta Geral 126 (100,0) - - -
Dieta Branda 27 (100,0) - -

Dieta Pastosa 10 (100,0) - -

Saédio (mg)

Dieta Geral 11 (8,7) 30 (23,8) 85 (67,5) 0,009
Dieta Branda 2 (7,4) 4 (14,8) 21 (77,8)

Dieta Pastosa 5 (50,0) 2 (20,0) 3 (30,0)

Foi realizada andlise dos niveis de adequacdo em relagdo a dieta
com e sem o uso de CAO. Para a maioria dos minerais n&o foi
encontrada diferenca estatistica em relacdo ao uso de CAO e niveis de
adequacdo (Tabela 13 e 14). Diferenca estatistica foi encontrada na
adequacao de Ca e o consumo de dieta com ou sem CAO, que apontou
para existéncia de consumo abaixo do recomendado para dieta sem CAO
(86,1%) e niveis dentro da faixa EAR-RDA de 53,7% para pacientes que

consumiram dieta com CAO (Tabela 13 e 14).
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Tabela 13: Adequacado do consumo de minerais das dietas, ofertadas com e sem

complemento alimentar oral (CAO) a pacientes hospitalizados.

Nivel de Adequacéo

Mineral <EAR EAR - RDA RDA - UL > UL Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Célcio (mg)

Dieta sem CAO 105 (86,1) 3(2,5) 14 (11,5) -

Dieta com CAO 19 (46,3) 9 (22,0 13 (31,7) - <0001

Cobre (ug)

Dieta sem CAO 54 (44,3) 32 (26,2) 36 (29,5) - 0,973

Dieta com CAO 17 (41,5) 11 (26,8) 13 (31,7) -

Ferro (mg)

Dieta sem CAO 27 (22,2) 33 (27,0) 62 (50,8) - 0,053

Dieta com CAO 9 (21,9) 4 (9,8) 28 (68,3) -

Magnésio (mg)

Dieta sem CAO 84 (69,0) 37 (30,2) 1(0,8) 0 (0,0) 0,150

Dieta com CAO 23 (56,1) 17 (41,5) 0 (0,0) 1(2,4)

Manganés (mg)

Dieta sem CAO 37 (30,3) 9(7,4) 76 (62,3) - 0,601

Dieta com CAO 12 (29,3) 1(2,4) 28 (68,3) -

Faésforo (mg)

Dieta sem CAO 23 (18,9) 7(5,7) 92 (75,4) - 0,110

Dieta com CAO 3(7,3) 5 (12,2) 33 (80,5) -

Zinco (mg)

Dieta sem CAO 82 (67,2) 19 (15,6) 21 (17,2) - 0,103

Dieta com CAO 20 (48,8) 10 (24,4) 11 (26,8) -

Selénio (ug)

Dieta sem CAO 31 (25,4) 35 (28,7) 56 (45,9) - 0,096

Dieta com CAO 7 (17,1) 7(17,1) 27 (65,9) -

78



Tabela 14: Adequacado do consumo de minerais das dietas, com e sem

complemento alimentar oral (CAO), por pacientes hospitalizados.

Nivel de Adequacéao

Mineral <Al Al — UL > UL Valor p
n (%) n (%) n (%)

Potassio (mg)

Dieta sem CAO 122 (100,0) - - -

Dieta com CAO 41 (100,0) - -

Sadio (mg)

Dieta sem CAO 13 (10,7) 26 (21,3) 83 (68,0) 0,819

Dieta com CAO 5(12,2) 10 (24,4) 26 (63,4)
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5. Discussao

Os pacientes oncoldgicos sdo acometidos por desnutricdo com
frequéncia, situacdo que contribui para aumento da morbi-mortalidade,

custos hospitalares e tempo de internagéo® **.

O tempo médio de internacdo dos pacientes no periodo do estudo
foi de 6,3+1,2 dias, resultado similar ao encontrado em pesquisa
realizada na Espanha com pacientes hematolégicos (7,0+3,6)"’. Em
estudo realizado no Brasil com pacientes oncolégicos, apenas
acometidos no trato digestorio, teve média de internacdo de 11,316,3
dias'®. Pesquisa brasileira envolvendo realizado em 25 hospitais

7

nacionais indicou que o tempo de internagcdo é maior em pacientes

desnutridos do que aqueles que ndo apresentam risco nutricional®?.

Stanga e colaboradores (2003)*° encontraram uma correlacdo negativa
entre o tempo de internacdo e a satisfacdo quanto a dieta oferecida, a

gual pode ser entendida conforme demonstrado na Figura 5, a seguir.

Paciente oncoldgico

l—» Desnutrigao —l

Piora clinica Maior tempo internacao

L .. —

Consumo

Figura 5: Complicacdo da desnutricdo em pacientes oncolégicos
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A aceitacdo da dieta hospitalar é fundamental para suprir as
necessidades nutricionais do paciente e contribuir para a recuperacéao de
seu estado nutricional®®. Por este motivo a alimentacdo é considerada um

fator preponderante na internagéo do paciente oncoldgico.

A prescricdo de dietas com consisténcia modificada é uma rotina
hospitalar frequente para adequar a alimentacdo as condic¢des fisicas e
patolégicas de alguns pacientes®®. A inadequacdo das prescricdes
dietéticas é considerada um dos principais motivos do baixo consumo

das refeicdes hospitalares™.

Na avaliagdo de estudo realizado em Hospitais das Forgas
Armadas na Turquia®? a prescricdo de dieta geral predominou com 66%
das dietas orais oferecidas, sendo esta predominédncia também
encontrada no presente estudo, onde 77,3% dos pacientes tiveram
prescricdo de dieta geral (Tabela 5). Em outro estudo, conduzido por

107 também foi encontrado maior niimero

Prieto e colaboradores (2006)
de pacientes sob dieta geral, porém foi evidenciado que o jejum prescrito

durante a internacao foi mais prevalente em pacientes com neoplasia.

Estudo realizado por Dias e colaboradores (2006)*, foi observado
reducdo da ingestdo alimentar em 50% dos pacientes estudados e a
alteracdo na consisténcia da dieta foi observada em 25% dos individuos.
Neste estudo observa-se resultado semelhante em relagdo ao percentual
de dietas modificadas em consisténcia com aproximadamente 23% das

prescrices dietéticas (Tabela 5).
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Dentre as técnicas utilizadas para alteragdo da consisténcia, as
dietas branda e pastosa, utilizam a adicdo de liquidos para diluicdo dos
constituintes dos alimentos, reduzindo a textura dos alimentos e
preparacdes que as compdem, resultando também em modificacdes na
composicéo dos nutrientes'®. Desta forma, estudos sugerem que dietas
modificadas em sua consisténcia contribuem para a inadequagéo do
estado nutricional dos pacientes, indicando que estas possuem oferta

62,110-112

insuficiente de nutrientes Houve maior consumo dos minerais

Mg, Mn e Se para a dieta sem modificacdo na consisténcia (Tabela 6).

A Terapia Nutricional (TN) pode ser utilizada nos casos onde ha
incapacidade de atingir as recomendac¢des nutricionais via oral ou
quando o trato digestério ndo pode ser utilizado'®. Devido ao cancer
poder conduzir a uma baixa ingestdo alimentar e/ou problemas
obstrutivos e mecanicos causados pelo tumor, a TN é comumente

utilizada por pacientes oncoldgicos™**.

No Estudo Multicéntrico realizado na América Latina, em 2003,
observou-se que 8,8% dos pacientes internados estavam sob TN
enquanto um estudo nacional verificou a utilizagdo da nutricdo enteral e
parenteral em 6,4% dos pacientes'. No presente estudo foi notado um
resultado superior a estes acima descritos (11,6%), o que pode ser
devido ao perfil de pacientes utilizados nesta pesquisa que incluiu apenas

pacientes oncolégicos (Figura 1).

A sindrome da anorexia-caquexia (SAC) é uma complicacdo
frequente no paciente portador de uma neoplasia maligna®. Caracteriza-

se por um intenso consumo dos tecidos muscular e adiposo, com
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consequente perda involuntéria de peso, além de anemia, astenia,
balango nitrogenado negativo, devido alteracdes fisioldgicas, metabdlicas
e imunoldgicas®®. Mudancas na percepcédo de paladar e olfato ocorridas
com a progressao tumoral e com o tratamento oncoldgico, também
contribuem com a anorexia e, consequentemente, com a SAC®.

Ravasco e colaboradores (2006)*'®

, também demonstraram que o0s
sintomas presentes nas neoplasias do trato-digestério, sdo importantes
determinantes da qualidade de vida dos pacientes, verificando assim que
os portadores de neoplasias de esbdfago apresentavam mais fadiga que
0s demais pacientes, enquanto que nos casos de estbmago, cdélon e reto,
as nauseas e vomitos foram mais intensos. Para todos os diagndsticos, a
dispnéia, a insbnia e a anorexia foram mais prevalentes nos estagios
mais avancados da doenca e a diarréia foi mais prevalente nos individuos
com tumores de célon e reto'®. De acordo com Dicken e colaboradores
(2005)*7, 95% dos pacientes com cancer gastrico, apresentam anorexia
e perda de peso. Ainda, a sindrome da anorexia-caquexia, pode ser
observada em 80% dos pacientes oncoldgicos em estagios mais

avancados, sendo este quadro uma das mais frequentes causas de

mortalidade entre estes individuos®.

Vérias sao as razbes relatadas em estudos que favorecem o baixo
consumo alimentar em hospitais. Dentre elas pode-se destacar aquelas
relacionadas com a condicdo clinica dos pacientes, sabor, variedade,
forma de apresentagcdo, odor, textura, tamanho das porcdes
inadequadas, horario das refei¢des, as interrupgdes ao longo do dia, e 0s

arredores da ala desagradavel °%°%°9.63111.118-121
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O baixo consumo alimentar por pacientes hospitalizados devido
aos diversos motivos descritos a cima leva ao aumento do desperdicio
em Unidades de Alimentacdo Hospitalares. Esta realidade ja foi descrita
no ambito internacional e nacional. Estudo realizado na Australia,
envolvendo a analise de 32 hospitais, mostrou um desperdicio de 30%
em relacéo as refeicdes oferecidas''®. No Brasil foi analisado o consumo
alimentar dos pacientes pelo resto ingestdo e, também foi encontrado
resto ingestdo acima do aceitavel para populacdo enferma*. Ambos os
resultados s&o muito superiores aos valores encontrados em outros tipos

de servico de alimentacao™®.

Analisando a aceitacao das refeicbes percebe-se de maneira geral
um maior consumo alimentar nas pequenas refeicbes: desjejum, colagéo,
lanche da tarde e ceia e uma maior recusa do almocgo e jantar (Figuras 2,
3 e 4). De acordo com esses achados pode-se implementar mudangas no
cardapio das refeicbes mais aceitas no intuito de melhorar a qualidade de

nutrientes oferecidos e com isso a ingestao de minerais.

Outro dado importante é quanto a aceitacdo das refei¢cdes, apesar
do almocgo e jantar ter oS menores percentuais de consumo para todas as
dietas analisadas, estas refeicbes proporcionaram a maior ingestao na
maioria dos minerais: Cu, Mg, Mn, Na, Zn (Tabela 7). Isto pode ser
explicado pela maior complexidade e variedade de alimentos ofertados

nessas refeicoes (Apéndice 1).

Poucos sdo os estudos que avaliaram o consumo de minerais em
populacdo enferma o que dificulta a comparacdo dos resultados

encontrados no presente estudo. A maioria dos estudos de consumo esta
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61,106,111,122,123

restrita a analise energética e proteica , existindo lacuna

guanto ao consumo de minerais.

Nos diversos estudos que avaliaram a ingestdo energética e
proteica em pacientes oncoldgicos hospitalizados, foi concluido que a
maioria dos pacientes apresentava um consumo inadequado, aquém da

quantidade recomendada®'*122124 " Estudo

realizado em Portugal
mostrou que pacientes nutridos tiveram uma ingestdo recomendada o
que ndo aconteceu com os pacientes desnutridos®’.

Dupertuis e colaboradores (2003)**

ao analisarem a adequacao
das refeicbes em hospitais, demonstraram que, apesar da oferta
suficiente de alimentos, a maioria dos pacientes hospitalizados néo teve

suas necessidades nutricionais atendidas. A ingestado insuficiente era

comumente atribuida a causas que excediam as doencgas™”.

O presente estudo utilizou resto ingestdo de pacientes para
determinacdo do consumo alimentar e, diante dos resultados
encontrados pode-se concluir uma inadequagdo para a maioria dos
minerais analisados (Ca, Cu, Mg, Zn, K e Na). Para todos os minerais
descritos, exceto Na, a adequacdo do consumo estava abaixo das
recomendacdes vigentes (Tabela 9 e 10). Diante disso, percebe-se uma

ingestao nutricional deficitaria pelos pacientes oncolégicos.

Estudo norteamericano avaliou a ingestdo de nutrientes de uma
Nacédo Tribal no Noroeste do Pacifico e comparou os resultados com 0s
valores recomendados pelas DRIs. Foram analisados macronutrientes

(calorias, proteinas, lipideos) e micronutrientes, vitaminas e minerais (Ca,
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P, Mg, Fe, K, Zn, Cu, Se e Na). A maioria dos homens e mulheres
atingiram os valores recomendados para ingestdo de energia, proteina e
de carboidratos totais’®. Para muitos dos nutrientes analisados, tais
como gordura total, gordura saturada, vitamina A, vitamina E, vitamina C,
Mg e Zn, uma grande proporc¢ao de individuos ndo atingiram os valores
recomendados das DRIs e para o0 Na o consumo estava acima destes

valores'?.

O presente estudo também observou inadequacdo na ingestdo
dos Mg e Zn, atingindo em média 66,7 e 62,6% da recomendacdao,
respectivamente (Tabela 9), enquanto que para o Na, a ingestdo foi

66,8% acima do méaximo recomendado (Tabela 10).

O elevado consumo de Na é preocupante pois sua ingestéo
dietética esta relacionada ao comprometimento cardiovascular?®’. O
consumo de Na encontrou-se acima dos niveis recomendados na maioria
dos pacientes com prescricéo de dieta geral e branda (Tabelas 6 e 14). O
elevado teor de Na nas dietas, em nivel que também extrapola o UL,
corrobora para a ingestdo de valor considerado de risco a saude. A
observagdo dos ingredientes alimentares usados nos cardapios, tais
como molhos industrializados, produtos de panificacdo e mesmo do
cloreto de sédio, podem responder ao menos em parte tanto pelo elevado

teor de Na nas dietas como sua ingestao em teor indesejavel.

Cabe salientar que especialmente na dieta branda, os molhos
industrializados sédo empregados como coadjuvantes na adequagéo da
consisténcia desejada deste tipo de dieta. Frente aos resultados descritos

faz-se necessario utilizar técnicas dietéticas para reducdo do Na nas
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refeicoes de todas as dietas. Uma das alternativas é elaborar fundos,
com a utilizagao de ervas, para molhos no intuito de evitar a utilizagéo de

produtos industrializados™*2.

Em contrapartida, o consumo de K ficou abaixo do recomendado
para 100% dos pacientes. Os valores recomendados para o consumo de
K sédo baseados na Al que estd fundamentada em niveis de ingestao
ajustados experimentalmente ou em aproximagdes da ingestao
observada de nutrientes de um grupo de individuos aparentemente
saudavel'®. O K esta presente principalmente nos alimentos vegetais e
frutas frescas e, o0 baixo teor no consumo aponta para um provavel déficit
destes alimentos no cardapio e 0 uso excessivo de alimentos

industrializados na produc&o de refeicdes™’.

Estudo realizado na Espanha analisou a adequacdo das dietas
prescritas nos casos de disfagia, incluindo a pastosa. Foi observado uma
inadequacédo das dietas em relacdo a consisténcia, além da quantidade
aquém da recomendada, de energia, proteinas, Fe e Ca®. Resultados
gue destoam do presente estudo, tendo em vista ter sido observado
maior consumo de Fe e Ca na dieta pastosa (Tabela 6) em comparacao
com as dietas branda e geral. Isto pode ser explicado pelos cardapios da
dieta pastosa conterem no desjejum e lanche da tarde, mingau de cereal
sabor arroz ou milho (Apéndice 1). A base lactea destas preparacdes
justifica o alto consumo do Ca nessas refeicdes, sendo que o cereal
industrializado utilizado € enriquecido com Fe e Zn, elevando a oferta e
possibilidade de consumo desses minerais no desjejum e lache da tarde

(Tabela 7).
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Cabe destacar que os minerais Ca, Cu, Na e P tiveram maior
oferta e de probabilidade de adequacao no seu respectivo consumo pelos
pacientes as tercas-feiras. Isto ocorreu devido a oferta de alimentos
contendo expressivo teores desses minerais as tercas em relacdo as
quintas (Apéndice 1). Observa-se nos cardapios das tercas-feiras a
presenca de leguminosas, ovos, leite (exemplo: molhos brancos nas
preparacoes), flocos de cereais integrando as preparagbes com frutas,

favorecendo maior oferta e ingestao de Ca, Cu, Na e P.

Nutricionalmente, a prescricdo de suplementos nutricionais orais é
feita como estratégia para conseguir alcancar as recomendacdes
nutricionais, nos casos de ingestdo alimentar deficitaria’’*. O CAO
ofertado aos pacientes do presente estudo estudo ndo pode ser
considerado um suplemento nutricional tendo em vista que tal
classificagdo implica na necessidade de nao ser apresentado para o
consumo como um alimento convencional ou como um Unico item de
uma refeicdo, devendo obrigatoriamente receber adigdo de uma vitamina
ou mineral; uma erva ou outros botanicos; um aminoacido; uma
substancia dietética para complementar a dieta por aumento da ingestao

alimentar total”>.

Independente da classificacdo, o objetivo da prescricdo do CAO é
semelhante & dos suplementos nutricionais. Assim, a oferta do CAO de
forma fracionada, como praticada na Instituicdo, tem sido relatada como
eficiente em melhorar a aceitacdo alimentar'?®, bem como sendo mais
favoravel a absor¢do dos nutrientes, quando comparada a oferta de altos

teor de nutriente ministrado isoladamente’.
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Estudo de revisdo sugere que seja oferecido suplementos orais
entre as refeicdes para melhorar a oferta e absorcdo de nutrientes™®. No
entanto, verificou-se em todas as dietas que o consumo alimentar da
proxima refeicdo seguida do CAO (almogo e jantar) foi menor dentre os
pacientes que ingeriram a complementacdo em relacdo aos que nao
consumiram o CAO (Figuras 2, 3 e 4). A baixa ingestao registrada no
almoco e jantar nos pacientes com dieta pastosa com CAO pode também
explicar o menor consumo dos seguintes minerais: Fe, K, Mg, Na, Zn e
Se, se comparado com aqueles que nao tiveram prescricdio de CAO

(Tabela 8).

As principais caracteristicas descritas que favorecem o consumo e
adequacdo de nutrientes dos suplementos nutricionais € palatabilidade,
alta densidade energética e forma de consumo, onde a forma liquida é a

mais bem aceita*®.

O consumo de CAO contribuiu para a adequacéo na ingestado de
Ca pelos pacientes do estudo (Tabela 13). Isto se deve a composi¢do do
CAO que tem como base o leite. Cabe salientar que foi incluida na
composicdo do CAO, em setembro (2010) e janeiro (2011), modulos
protéicos também enriquecidos com Ca (Apéndice 3).

Um estudo realizado por Garéfolo e colaboradores (2010)'%°

comparou o uso de suplemento oral artesanal e industrializado na
recuperacdo do estado nutricional de pacientes oncologicos. O
suplemento oral artesanal ficou aguém no que diz respeito a alguns
micronutrientes. A comparagdo do suplemento artesanal com o

industrializado mostrou que os teores de K, Cu, Mg, Mn e Fe estavam
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reduzidos em cerca de 25% em relacdo aos valores encontrados no

industrializado.

Entretanto, a vantagem que muitas vezes motiva a escolha do
suplemento artesanal reside no custo direto que € cerca cinco vezes mais
econdmico do que o industrializado™®. O desenvolvimento de receitas
dietéticas de suplementos artesanais € uma alternativa para tentar
adequar os nutrientes, sem perder o foco na aceitagcdo dos pacientes.
Pefialva e colaboradores (2009)"" demonstrou que a aceitacdo de
suplementos artesanais foi melhor do que os industrializados em
pacientes hematoldgicos internados para tratamentos quimio e

radioterapico.

Apesar das coletas terem sido feitas em diferentes meses no ano,
nao houve grande variagdo das temperaturas ambientes registradas nos
dias estudados, com média de 21,16 + 2,02<C. Assim, ndo se pode inferir
relacdo entre a temperatura ambiente e o consumo alimentar dos

pacientes.

Com respeito aos valores para recomendacdo de nutrientes para
pacientes hospitalizados, existem duas vertentes sobre qual valor utilizar
para elaboracdo das dietas hospitalares*®°. Uma defende a utilizacdo
dos valores de recomendacgfes para populacdo saudavel com o objetivo
de promover a saude e prevenir doencas e, outra argumenta sobre a
elaboracdo de recomendacdes nutricionais para individuo enfermo uma
vez que existem outros fatores envolvidos como a gravidade da doenca e
estado nutricional do paciente’**”. Contudo, diante da inexisténcia de

recomendacdes da ingestdo de minerais especifica para pacientes
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oncoldgicos, a adequacdo do consumo foi realizada de acordo com as

recomendacdes vigentes para populacdo saudavel (DRIs).

Dentre as limitagdes do presente estudo, o numero da amostra e
os dias de registro do consumo alimentar s&o as principais. A
metodologia da pesquisa para registro do consumo alimentar através do
resto ingestdo foi fator determinante na amostragem. O aumento do
namero de pacientes incluidos no estudo implacaria no aumento da
equipe envolvida na pesquisa, pois € necessario acompanhar 0s
pacientes individualmente durante todo o dia de coleta, bem como
exigiria mais analises quimicas dispendiosas do cardapio ofertado. Por
outro lado, o uso de andlises quimicas garantiu maior exatiddo dos
resultados se comparado ao uso de Tabelas de Composicdo de

Alimentos, que seria a metodologia alternativa a analise laboratorial.

Assim, mesmo conhecendo as limitagbes, optou-se por este
delineamento considerando como pontos positivos a maior precisdo na
avaliacdo do consumo alimentar pela sobra suja se comparado aos
registros de consumo alimentar, que por sua vez teriam como interferente
o conhecimento do paciente sobre a avaliacdo que estava sendo

efetuada.
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6. Conclusao

O consumo de nutrientes minerais pelos pacientes estudados
neste estudo nao atingiu niveis satisfatorios, sendo verificado déficit no
consumo da maior parte dos minerais avaliados (Ca, Cu, Mg, Zn, K),
tendo como referéncia as recomendacgfes nutricionais vigentes para

individuos saudaveis.

Em contrapartida, foi observada ingestdo de Na em teores acima
do limite maximo, esta realidade foi observada para maioria dos
pacientes estudados, com énfase dentre aqueles que consumiram dieta

geral e branda, para ambos os sexos.

O consumo de Fe e Zn nos pacientes que receberam dieta
pastosa atingiu maior nivel de adequacdo pois esta dieta continha
alimentos enriquecidos com 0s respectivos minerais no desjejum e
lanche da tarde. O consumo da dieta branda propiciou maior chance de
adequacao nos casos do Cu (59,3%) e P (81,9%). Por outro lado, o
consumo de minerais pelos pacientes sob dieta geral propiciou maiores
chances de adequacgdo se comparado as as dietas com consisténcia

modificada para o Mn (75,4%) e Se (77,8%).

O consumo de CAO favoreceu apenas a adequacéo na ingestéao
de Ca, em funcao da composicao nutricional dos ingredientes utilizados

na preparacao do referido complemento.

Mais estudos sobre o consumo de minerais por pacientes
oncoldgico hospitalizados se fazem necesséario a fim de explorar este

universo, incluindo averiguacdo sobre as necessidades nutricionais
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especificas deste publico, desenvolvendo formas de beneficiar os

pacientes na assisténcia nutricional.
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7. Consideracoes finais

O presente estudo € de grande relevancia na nutricdo e na area da
saude em geral. Uma das grandes importancias desta pesquisa €
possibilitar o conhecimento do consumo de minerais por pacientes

oncoldgicos, tema escasso na literatura.

Os resultados encontrados permitem o planejamento de varias
modificacdes dietoterapicas como estratégias de melhorias na qualidade
da ingestdo alimentar e nutricional de pacientes oncolégicos

hospitalizados.

A redugéo do uso de alimentos industrializados, uso de molhos
produzidos na cozinha hospitalar em substituicio aos comerciais,
controle do uso de cloreto de sodio na cozinha dietética, ou mesmo troca
deste pelo cloreto de potdssio poderiam ser Uteis para a adequacéo dos
niveis de Na e K, o primeiro encontrado em alto teor e o segundo em

baixo teor nas dietas analisadas.

Apesar das pequenas refeicdes (desjejum, colacéo, lanche da
tarde e ceia) terem apresentado melhores percentuais de consumo,
devido aos baixos teores de minerais veiculados por estas, uma
reformulagédo dos alimentos e cardapios destas refeicdes poderia ser de
grande valia para a adequacéo do consumo alimentar e nutricional dos

pacientes.

Outro fator que merece destaque é a melhoria no perfil de minerais

possibilitada pelo acréscimo de modulo proteico ao CAO, indicando que

94



no atendimento das necessidades nutricionais dos pacientes este

acréscimo deveria ser implementado de forma regular.
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Apéndice 1 — Dietas orais analisadas
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Quadro 2 : Cardapio da dieta geral servido na terca-feira em Janeiro 2011.

Refeigcéao

Menu

Desjejum

Pao francés com margarina
Leite com café

Banana prata

Colacao

Suco industrializado péssego zero (unidade de 200mL)

Almoco

Arroz

Feijao

Carne bovina assada com molho
Abobrinha com presunto e molho branco
Cenoura cozida e uva passas

Melancia

Lanche

Mini pao francés com margarina
Café
Vitamina de banana e Flocos de cereais sabor de frutas

vermelhas

Jantar

Arroz

Feijao

Coxa de frango cozida

Batata com presunto, mussarela e molho branco
Tomate, presunto, manga, creme verde e orégano

Creme de mamao

Ceia

Achocolatado (unidade de 200mL)
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Quadro 3 : Cardéapio da dieta geral servido na quinta-feira em Janeiro 2011.

Refeicao Menu

Pao francés com margarina

Desjejum Leite com café
Mamao

Colacao Suco industrializado Goiaba Zero (unidade de 200mL)
Arroz
Feijao

Carne bovina cozida com molho vermelho
Almoco Banana a Milaneza

Berinjela cozida ao vinagrete (tomate, pimentéao e
cebola)

Abacaxi

Leite com café
Lanche Mini pao francés com margarina
Mini bolo

Arroz

Feijao

Filé de peixe com molho de camaréo e nozes
Jantar Abobrinha com molho branco (parmeséo, tominho e
creme de leite)

Batata cozida e castanhas

Melancia

Ceia Bebida lactea de vitamina de frutas (unidade de 200mL)
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Quadro 4 : Cardapio da dieta geral servido na terca-feira em Maio 2010.

Refeicao

Menu

Desjejum

Pao francés com margarina
Leite com café

Manga (porcéo de 50q9)

Colacao

Suco artificial, sabor limao

Almoco

Arroz

Feijao

Bife de frango empanado
Repolho cozido com bacon
Beterraba

Abacaxi

Lanche

Pao francés com margarina
Leite com café

Vitamina de banana com mamao

Jantar

Arroz temperado (contendo carne, cenoura e vagem)

Ceia

logurte de morango
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Quadro 5 : Cardapio da dieta geral servido na quinta-feira em Maio 2010.

Refeigcao

Menu

Desjejum

Pao francés com margarina
Leite com café
Mamé&o

Colacao

Suco artificial, sabor manga

Almoco

Arroz

Feijao

Farofa com ovos

Dobradinha com feijao branco
Banana com molho rose
Manga

Lanche

Leite com café
Mini pao francés com margarina
Bolacha Maria

Jantar

Macarronada com molho bolonhesa

Ceia

Mingau de amido de milho
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Quadro 6 : Cardapio da dieta geral servido na terca-feira em Setembro 2010.

Refeicdo Menu

Pao francés com margarina
Desjejum Leite com café

Banana prata

Colacao Suco industrializado Manga Light (unidade de 200mL)

Arroz

Feijao

Bife de frango a milanesa com queijo
Almoco _ ) _
Farofa com ovo, milho, azeitona, cebola, cheiro verde
Beterraba e cenoura cozidas e cheiro verde

Melancia

Pao francés com margarina
Lanche Cafe

Vitamina de banana com mamao

Jantar
Arroz temperado (contendo frango, cenoura e vagem)

Ceia Achocolatado (unidade de 200mL)

112



Quadro 7 : Cardapio da dieta geral servido na quinta-feira em Setembro 2010.

Refeicao

Menu

Desjejum

Pao francés com margarina
Leite com café

Mamao

Colacao

Suco industrializado Uva Light (unidade de 200mL)

Almoco

Arroz

Feijao

Lombo com molho
Abacaxi grelhado
Brocolis com ovos

Abacate

Lanche

Leite com café
Mini pao francés com margarina

Mini bolo de chocolate

Jantar

Macarronada com molho bolonhesa

Ceia

logurte integral de morango
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Quadro 8 : Cardapio da dieta branda servido na terca-feira em Janeiro 2011.

Refeicao Menu
Pao doce (coberto com aglcar e coco) com margarina
Desjejum Leite com café
Banana prata
Colacgéao Suco industrializado péssego zero (unidade de 200mL)
Arroz
Feijao
Almoéndegas de frango com molho vermelho
Almocgo .
Virado de vagem (Farofa com ovos)
Cenoura cozida e uva passas
Melao
Cafe
Pao doce (tipo pado de hamburguer) com margarina
Lanche o .
Vitamina de banana com Flocos de cereais sabor de
frutas vermelhas
Arroz
Feijao
Coxa de frango cozida
Jantar
Batata com presunto, mussarela e molho branco
Tomate, presunto, manga, creme verde e orégano
Creme de mamao
Ceia Achocolatado (unidade de 200mL)
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Quadro 9 : Cardapio da dieta branda servido na quinta-feira em Janeiro 2011.

Refeicao Menu

Pao doce com margarina
Desjejum Leite com café
Mamao (porcéo de 50q9)

Colacao Suco industrializado Goiaba Zero (unidade de 200mL)

Arroz

Feijao

Pernil em cubos ao molho de laranja
Almoco .
Moranga com cheiro verde e bacon
Berinjela ao vinagrete

Manga

Leite com café
Lanche Mini p&do doce redondo com margarina
Mini Bolo

Arroz

Feijao

Filé de peixe com molho de camaréo e nozes
Jantar Abobrinha com molho branco (parmeséo, tominho e
creme de leite)

Batata cozida e castanhas

Melancia

Ceia Bebida lactea de vitamina de frutas (unidade de 200mL)
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Quadro 10 : Cardéapio da dieta branda servido na tergca-feira em Maio 2010.

Refeicao

Menu

Desjejum

Pao doce ( tipo hamburguer) com margarina
Leite com café

Manga (porcao de 50q)

Colacgéao

Suco artificial, sabor limao

Almoco

Arroz

Feijao

Macarréao a bolonhesa
Bife bovino

Abacaxi

Lanche

Leite com café
Pao doce redondo ( tipo hamburguer) com margarina

Vitamina de banana e mamao

Jantar

Arroz
Feijao
Omelete de presunto e queijo

Chuchu cozido

Ceia

logurte de morango
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Quadro 11 : Cardapio da dieta branda servido na quinta-feira em Maio 2010.

Refeicao

Menu

Desjejum

Pao doce ( tipo hamburguer) com margarina
Leite com café

Abacaxi (porcéo de 509)

Colacao

Suco artificial, sabor manga

Almoco

Arroz

Feijao

Almondegas

Moranga

Banana com molho rose

Manga

Lanche

Leite com café
Mini pao doce redondo (tipo hamburguer) com margarina

Bolacha Maria

Jantar

Arroz
Feijao
Iscas bovinas

Cenoura com couve cozidos

Ceia

Mingau de amido de milho
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Quadro 12 : Cardapio da dieta branda servido na terca-feira em Setembro 2010.

Refeicdo Menu

Pao doce (tipo hamburguer) com margarina
Desjejum Leite com café

Banana prata

Colacao Suco industrializado Manga Light (unidade de 200mL)
Arroz
Feijao
Isca bovina com tomate, cebola, pimentédo, queijo e
Almoco .
orégano
Beterraba e cenoura cozidas e cheiro verde
Melao
Café
Lanche Pao doce (tipo pao de hamburguer) com margarina
Vitamina de banana e mamao
Arroz
Feijao
Jantar _ )
Iscas bovinas com milho, cenoura e cebola
Batata baroa cozida
Ceia Achocolatado (unidade de 200mL)
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Quadro 13

: Cardapio da dieta branda servido na quinta-feira em Setembro 2010.

Refeicao

Menu

Desjejum

Pao doce (tipo hamburguer) com margarina
Leite com café
Mamao (porcéo de 50q9)

Colacgéao

Suco industrializado Uva Light (unidade de 200mL)

Almoco

Arroz

Feijao

Carne moida com milho, pimentédo e azeitona
Batata cozida com alecrim

Brécolis com ovos

Abacate

Lanche

Leite com café
Mini pao doce redondo (tipo hamburguer) com margarina

Mini Bolo de chocolate

Jantar

Arroz
Feijao
Carne em cubos

Cenoura com bacon

Ceia

logurte integral de morango (unidade de 200mL)
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Quadro 14 : Cardapio da dieta pastosa servido na terga-feira em Janeiro 2011.

Refeicao Menu

o Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Desjejum
Banana prata

Colacao Suco industrializado péssego zero (unidade de 200mL)

Puré de arroz

Feijao batido com carne bovina
Almoco Puré de berinjela

Puré de moranga

Mamao

Lanche Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho

Puré de arroz

Feijao batido com carne bovina
Jantar Puré de batata

Puré de cenoura

Mousse de mamao

Ceia Achocolatado (unidade de 200mL)
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Quadro 15 : Cardapio da dieta pastosa servido na quinta-feira em Janeiro 2011.

Refeicao Menu
o Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho
Desjejum _
Mamao
Colacao Suco industrializado Goiaba Zero (unidade de 200mL)
Puré de arroz
Feijao batido com carne bovina
Almoco Puré de chuchu
Puré de batata e beterraba
Banana prata
Lanche Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Puré de arroz
Feijao batido com carne bovina
Jantar Puré de abobrinha
Puré de moranga
Mousse de morango
Ceia Bebida lactea de vitamina de frutas (unidade de 200mL)
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Quadro 16 : Cardapio da dieta pastosa servido na terca-feira em Maio 2010.

Refeicao Menu

o Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho
Desjejum .
Mamao

Colagéao Suco artificial, sabor liméo

Puré de arroz

Feijao batido com carne
Almoco Puré de moranga

Puré de batatas

Mamao

Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Lanche o .
Vitamina de banana com mamao

Puré de arroz

Feijao batido com carne
Jantar R o
Puré de berinjela

Puré de cenoura

Ceia logurte de morango (unidade de 200mL)

122




Quadro 17 : Cardapio da dieta pastosa servido na quinta-feira em Maio 2010.

Refeicdo Menu
o Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho
Desjejum _
Mamao
Colacao Suco atrtificial, sabor manga
Puré de arroz
Feijao batido com carne
Almoco Puré de mandioquinha moranga
Puré de inhame batatas
Banana
Lanche Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Puré de arroz
Feijdo batido com carne
Jantar R o
Puré de berinjela
Puré de moranga
Ceia Mingau de amido de milho
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Quadro 18 : Cardapio da dieta pastosa servido na terga-feira em Setembro 2010.

Refeicao Menu
Desjejum Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho
Colacao Suco industrializado Manga Light (unidade de 200mL)
Puré de arroz
Feijdo batido com carne bovina
Almoco Puré de inhame
Puré de batatas
Mamao
Lanche Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Puré de arroz
Feijdo batido com carne bovina
Jantar _ )
Mingau de fuba
Puré de cenoura
Ceia Achocolatado (unidade de 200mL)
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Quadro 19 : Cardapio da dieta pastosa servido na quinta-feira em Setembro 2010.

Refeicdo Menu
Desjejum Mingau de cereal para alimentacao infantil de milho
Colacao Suco industrializado Uva Light (unidade de 200mL)
Puré de arroz
Feijdo batido com carne bovina
Almoco Puré de moranga
Puré de beterraba
Abacate
Lanche Mingau de cereal para alimentacao infantil de arroz
Puré de arroz
Feijdo batido com carne bovina
Jantar A
Puré de cenoura
Puré de moranga
Ceia logurte integral de morango (unidade de 200mL)
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Apéndice 2 — Fotos almocgo e jantar
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Dieta Geral

Almoco

Jantar
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Dieta Branda

Almoco
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Dieta Pastosa

Almoco

Jantar
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Apéndice 3 — Complemento Alimentar Oral
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Quadro 20 : Composicado do complemento alimentar oral servido na terca-

feira em Janeiro 2011.

Periodo Ingredientes
Leite
CAO
Banana
Manha
Médulo de proteinas
Leite
CAO
Banana
Tarde
Mamao

Quadro 21 : Composi¢cao do complemento alimentar oral servido na quinta-

feira em Janeiro 2011.

Periodo Ingredientes
Leite
CAO
Leite em pé
Manha
Abacate
Leite
CAO
Banana
Tarde

Moédulo de proteinas
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Quadro 22 : Composicado do complemento alimentar oral servido na terca-
feira em Maio 2010.

Periodo Ingredientes
Leite
Suplemento
Cereais em flocos sabor mamao
Manha
Leite em pé
Leite
Suplemento Cerais em flocos tradicional ( trigo, aveia, cevada)
Tarde Banana
Mamé&o

Quadro 23 : Composi¢cao do complemento alimentar oral servido na quinta-
feira em Maio 2010.

Periodo Ingredientes
Leite
Suplemento
Cereais em flocos sabor de morango
Manha
Leite em pé
Leite
Suplemento Aveia
Tarde Banana
Mamé&o
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Quadro 24 : Composicado do complemento alimentar oral servido na terca-

feira em Setembro 2010.

Periodo Ingredientes
Leite
Médulo de proteinas
CAO
Modulo de carboidratos
Manha
Modulo de fibras
Mamao
Leite
Moédulo de proteinas
CAO Modulo de carboidratos
Tarde Modulo de fibras

Banana

Aveia
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Quadro 25 : Composicao do complemento alimentar oral servido na quinta-

feira em Setembro 2010.

Periodo Ingredientes
Leite
CAO Banana
Manha Mamao
Leite em poé
Leite
CAO
Leite desnatado em po6
Tarde

Cereais em flocos sabor de frutas vermelhas
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