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da lista de espera ao pos-operatorio

Nutrition and liver transplantation:
from waiting list to post-surgery

Lucilene Rezende Anastéacio', Livia Garcia Ferreira?, Agnaldo Soares Lima? Maria Isabel Toulson Davisson Correia*

RESUMO

A nutricao tem importantes implicagdes nas diversas fases do paciente que se subme-
terd ao transplante hepéatico. Antes do transplante, a maioria dos doentes encontra-se
desnutrida e esse problema € fator de risco para a morbimortalidade. Os métodos
adequados de diagnoéstico do estado nutricional, bem como as recomendagoes
dietéticas em cirréticos, sao, em geral, nao valorizados por profissionais de satide e
podem refletir em condutas iatrogénicas. Uma vez realizado o transplante, deve ser
considerada a terapia nutricional precoce e aplicados dietoterapia para diabetes melli-
tus, hipercalemia e hipomagnesemia induzidos por drogas imunossupressoras. No
pos-operatério tardio, ganho de peso excessivo, diabetes, hipertensao, dislipidemias e
sindrome metabdlica sao comuns nessa populacao e devem ser prevenidos e tratados
por meio de correto acompanhamento nutricional.

Palavras-chave: Transplante de Figado; Estado Nutricional; Desnutricao; Obesidade;
Ingestao de Alimentos; Sindrome X Metabdlica; Recomendac¢des Nutricionais.

ABSTRACT

Nutrition has important implications in all the stages experienced by a patient that will
undertake liver transplantation. Before transplantation, most patients are malnour-
ished, which is a risk factor of morbimortality. Adequate methods for nutrition diagno-
sis and dietary recommendation for cirrhosis patients are usually undervalued by health
professionals and may reflect on iatrogenic behavior. Upon transplantation, patients
should follow early dietary therapy and also therapy in the case of immunosuppressive
drug-induced hypomagnesaemia, hyperkalemia and diabetes mellitus. Overweight, dia-
betes, hypertension, dyslipidemias and metabolic syndrome in the late post-surgery are
common in this population and should prevented and treated with the help of adequate
nutritional monitoring.

Key words: Liver Transplantation; Nutritional State; Malnutrition; Obesity; Food Intake;
Syndrome X Metabolism; Nutritional Recommendations.

INTRODUCAO

O transplante hepatico tem importantes implicagoes nutricionais tanto na
fase pré, per como poés-cirirgica. Pacientes em lista de espera encontram-se
frequentemente desnutridos devido a diversos fatores associados a doenca,
ao tratamento! e possivelmente em razao de condutas iatrogénicas. Em geral,
a restricao de proteinas na dieta de pacientes cirréticos é recomendada,? por
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falta de desconhecimento dos profissionais de
saude envolvidos, amplamente documentada em
diversos trabalhos,** e é um dos fatores de risco
para desnutricao. A aplicagcao de métodos ade-
quados para diagnostico do estado nutricional
faz-se necessaria como forma de selecao de do-
entes para intervencoes nutricionais agressivas,
uma vez que a desnutricao esta associada ao au-
mento de morbimortalidade desses doentes.> Em
trabalho recente, Merli et al.® acompanharam 38
pacientes submetidos a transplante hepatico, dos
quais 53% foram considerados desnutridos pelo
método de Avaliacao Global Subjetiva (AGS).
Esses autores verificaram que estado nutricio-
nal pré-transplante, valores de hemoglobina e
gravidade da doencga foram independentemente
associados ao nimero de episédios de infecgao
hospitalar durante a internacao e que a desnutri-
cao foi o Unico fator preditivo independente para
tempo de estada na unidade de terapia intensiva.
Por essas razoes, a correta intervengcao nutricio-
nal nesses pacientes deve ser precocemente im-
plementada. Devem seguir-se as atuais diretrizes
no tratamento nutricional desses doentes e, se
necessario, avaliar-se a utilizacao de suplementos
e nutrientes especificos.”

No pés-operatoério imediato, pacientes desnutri-
dos sao candidatos a terapia nutricional® precoce
com o intuito de modular a resposta organica.®® A
nutricao enteral adicionada de fibras e de probi6-
ticos mostrou-se benéfica em reduzir a incidéncia
de complicag¢oes infecciosas.”!® No tocante ao ma-
nejo nutricional desses pacientes na fase pos-ope-
ratoria recente, destaca-se o papel da nutricao no
tratamento do diabetes mellitus, da hipercalemia e
da hipomagnesemia secundaria as altas doses de
imunossupressores.

Em decorréncia do aumento da sobrevida
desses pacientes, também se torna crescente a
incidéncia de obesidade e distirbios metabodlicos
relacionados ao ganho de peso excessivo pos-
-transplante. A sindrome metabdlica nessa popu-
lacao é descrita em metade dos doentes! e ja foi
considerada fator de risco para eventos cardio-
vasculares? e fibrose®. Dessa forma, o acompa-
nhamento nutricional de pacientes submetidos ao
transplante hepatico faz-se necessario, em prol da
prevencao e manejo desses problemas.
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LISTADEESPERA

0 estado nutricional de pacientes em
lista de espera para transplante hepatico:
prevaléncia da desnutricao

A desnutricao em pacientes com doenca hepatica
€ condicao bem estabelecida e a prevaléncia em can-
didatos ao transplante hepatico varia entre 65 e 100%.>
117 () diagnostico do estado nutricional varia de acor-
do com o método de avaliacao nutricional utilizado."
Em nosso meio," foram avaliados 159 pacientes em lis-
ta de espera para transplante hepatico e a prevaléncia
de desnutricao variou de 6,3 a 80,1%, de acordo com
os diferentes métodos utilizados. As medidas antropo-
métricas identificaram baixo percentual de desnutri-
cao (6,3% para indice de massa corporal — IMC, 23,3
e 25,8% para prega cutanea subescapular e tricipital,
respectivamente, e 38,4% para a area muscular do bra-
¢o). Ja as mais altas taxas de desnutricao foram encon-
tradas pelos métodos de Avaliagcao Global Subjetiva
(AGS) (74,7%) e forca do aperto de mao (80,8%). Nesse
sentido, € importante ressaltar que esses métodos de-
vem ser preferencialmente utilizados.

A variabilidade da prevaléncia de desnutricao se
deve ao fato de que a doenca hepatica e as complica-
¢oes (retencao hidrica, diminui¢ao na sintese de pro-
teinas plasmaticas, reducao da capacidade funcional,
entre outros) influenciam os resultados de diagnosti-
co nutricional conforme os métodos de avaliacao."®
Nesse sentido, as medidas antropométricas sao as
mais influenciadas por essas condig¢oes.'”?° Recente
estudo realizado por membros da Sociedade de Gas-
troenterologia da Baviera® mostrou que 41% dos res-
pondentes a questionario sobre avaliagao nutricional
e orientacoes nutricionais consideram que o IMC é o
melhor método de avaliagao nutricional de pacientes
cirréticos. Esse aspecto salienta o desconhecimento
dos profissionais sobre o tema. Sendo assim, é extre-
mamente importante que se tenha profissionais bem
treinados que conhecam a importancia e limitacao
de cada método de avaliacao do estado nutricional
e, sobretudo, saibam definir os melhores métodos a
serem utilizados para cada caso.

E importante considerar que, até o momen-
to, nao existe método considerado “padrao” para
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avaliacao nutricional de hepatopatas,? refor¢cando
a ideia de que a combinagcao de métodos é a me-
lhor forma de se avaliar o estado nutricional desses
doentes. A desnutricao, principalmente nas fases
iniciais da doenca, ainda é pouco diagnosticada.?
Dessa forma, a avaliagdo do estado nutricional de
pacientes com doenca hepatica cronica deve ser
pratica rotineira e instituida o mais precocemente
possivel. O impacto da desnutricao no aumento da
mortalidade e morbidade em pacientes em lista de
espera para transplante hepatico ja foi reportado
em varios estudos.>®?2 A desnutricao estd asso-
ciada a complicagoes da cirrose como peritonite?,
ascite?® e encefalopatia.?’” Apesar de alguns estudos
sugerirem que a desnutricao esta relacionada a do-
enca alcodlica,?®* outros autores mostraram que a
desnutricao esta presente independentemente da
etiologia da doenca.'*® Em outro trabalho realizado
em nosso meio,! o critério de gravidade Model for
End-Stage Liver Disease (MELD) utilizado para alo-
cacao dos pacientes em lista de espera para trans-
plante hepatico no Brasil nao mostrou associa¢ao
com a desnutricao. Isso indica que os pacientes que
estdo nos primeiros lugares na fila de transplante
nao sao necessariamente os mais desnutridos, o
que pode aumentar a mortalidade em lista de espe-
ra, pelo mau estado nutricional do paciente. E va-
lido lembrar que a desnutricao se configura como
variavel que pode ser revertida.

Além do estado nutricional, o metabolismo de
repouso de pacientes cirréticos também tem sido
alvo de estudos, ja que mudancgas na sintese, meta-
bolismo, estoque de nutrientes e gasto energético
também podem influenciar o estado nutricional de
pacientes com cirrose.’! Essas anormalidades meta-
bélicas sao estritamente relacionadas ao papel do
figado como 6rgao priméario no controle de carboi-
drato, proteina, gordura e metabolismo energético.?
Algumas pesquisas tém mostrado que pacientes cir-
réticos podem ser hipermetabdlicos (15 a 33,8%) ou
hipometabélicos (3,2 a 8%).%** O desequilibrio no
metabolismo energético leva a desnutricao e afeta
o prognostico desses pacientes.? Mathur et al.* de-
monstraram que pacientes cirréticos hipermetabdli-
cos tiveram tempo de sobrevida livre de transplante
menor em comparacao com individuos nao hiper-
metabolicos (9,7 vs 31,8 meses, respectivamente).
Hipermetabolismo também foi preditivo da sobrevi-
da livre de transplante, independentemente da pon-
tuagao MELD e Child-Pugh.

A baixa ingestao alimentar como causa
da desnutricao e orientacdes nutricionais

A etiologia da desnutricao em pacientes com do-
enca hepatica cronica é multifatorial, sendo a baixa
ingestao alimentar considerada uma das principais
razoes para tal condi¢ao. Essa, por sua vez, esta asso-
ciada a nauseas, vomitos, saciedade precoce e dietas
restritivas.’3 No tocante as orientacoes alimentares,
€ importante salientar que restrigoes dietéticas des-
necessarias podem piorar as condi¢oes clinicas dos
pacientes, sendo que a baixa ingestao energética
esta associada ao aumento da mortalidade.*™

Orientacoes nutricionais adequadas e prescri¢cao
correta de plano alimentar sao necessarias para promo-
ver a recuperacao de pacientes com doenca hepatica
ou sintomas da doenca. Além disso, tais condutas sao
de extrema importancia durante o tratamento, porque
esse, por si s6, pode afetar o estado nutricional do pa-
ciente. Entretanto, alguns trabalhos*! evidenciaram
desconhecimento de profissionais da satde quanto as
recomendacgoOes nutricionais para pacientes em lista de
espera para transplante hepatico, principalmente em
relacao as recomendacoes de proteina. A orientacao
para restricao de proteinas ainda é pratica regular em
alguns centros, apesar das recomendagoes nao a indi-
carem. Até mesmo nos casos de encefalopatia hepatica,
arestricao de proteinas nao tem estado associada a efei-
tos benéficos. Cordoba et al.** compararam dois grupos
de pacientes hospitalizados com encefalopatia hepati-
ca. Um grupo recebeu quantidades progressivamente
maiores de proteina, variando de 0 g nos trés primeiros
dias de internacao a 1,2 g/kg/dia; o outro grupo recebeu
1,2 g/kg/dia desde o primeiro dia. A dieta com baixa
proteina causou aumento do catabolismo, sem efeitos
benéficos na evolugao da encefalopatia hepatica. A res-
tricao de sédio é necessaria em casos de ascite e ede-
ma. Contudo, deve-se considerar que a restricao muito
rigorosa de sal pode alterar a palatabilidade dos alimen-
tos, causando mais redug¢ao da ingestao alimentar e
consequente piora nutricional de pacientes frequente-
mente ja depauperados. Na retencao de fluidos o sédio
maximo, em geral, é de 2 g diarios. Em casos de ascite
e edema incontrolaveis, a restricao de s6dio pode che-
gar a 1 g diario, com limitagao de liquidos entre 1.000 e
1.500 mL*. Além disso, varios alimentos contendo s6dio
devem ser restringidos ou evitados, ja que a melhor res-
posta ao uso de diuréticos é observada em pacientes
que seguem a dieta hipossodica.* Portanto, a restri¢ao
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rigorosa do sal da dieta deve ser ponderada e, provavel-
mente, € desnecessaria nos pacientes que apresentam
boa resposta aos diuréticos. Os profissionais de saide
devem atentar para a conversao de sédio em cloreto de
sodio (sal de cozinha) para melhor orientar seus pacien-
tes. Cada grama de sédio equivale a 2,5 gramas de sal.*?

Na Tabela 1 sao apresentadas as recomendagoes
nutricionais para pacientes em lista de espera de trans-
plante hepatico, conforme a The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN).” Outros
aspectos em relacao a intervencao nutricional que
podem ser indicados a esses pacientes sao o fracio-
namento das refeicoes em cinco a seis vezes ao dia,
ressaltando o uso de refeicao noturna. Essa pode auxi-
liar na prevencao da perda de massa muscular, ja que
jejum prolongado (acima de quatro a seis horas) pode
aumentar a gliconeogénese devido a diminui¢ao dos
estoques de glicogénio.* A suplementacao alimentar
noturna tem se mostrado benéfica em relagao a pre-
servacao de massa muscular quando comparada a su-
plementacao alimentar durante o dia.® O uso de ami-
noécidos de cadeia ramificada,'®*® probi6ticos!®4** e
nutrientes imunomoduladores, como a glutamina,’*
em pacientes cirréticos tem estado associado a dimi-
nuicao de complicagoes pré e pos-operatorias, melho-
ra do estado nutricional e da qualidade de vida.

Tabela 1 - Recomendagdes nutricionais para
pacientes em lista de espera para transplante hepatico

Ingestdo energética: 35—40 kcal/kg/dia
Ingestdo de proteinas: 1,2-1,5 g/kg/dia

0 uso de nutri¢do enteral suplementar deve ser instituido quando os
pacientes ndo conseguem suprir as necessidades caldricas por via oral

Utilizar:  Suplementos nutricioanis orais ou alimentagdo por cateter
(mesmo na presenca de varizes esofégicas). A colocagdo de gastrostomia
endoscopica percutanea estd associada a maior risco de complicagoes e
ndo é recomendada

Tipo de férmula: Férmulas com proteinas ndo hidrolisadas sdo geralmente
recomendadas. Considerar o uso de férmulas com alta densidade caldrica
em pacientes com ascite. Utilizar férmulas com aminoécidos de cadeia
ramificada (AACR) em pacientes com encefalopatia hepatica decorrente
durante a nutricao enteral. O uso da suplementacdo de AACR oral pode
melhorar o resultado clinico em casos de cirrose avangada

Adaptado de Plauth e colaboradores.’

A obesidade em pacientes em lista
de espera para transplante hepatico

Embora a desnutricao seja condicao frequente-
mente observada nesses pacientes, devido ao aumen-
to global da prevaléncia da obesidade, verifica-se

Rev Med Minas Gerais 2011;21(4):433-443

atualmente aumento nos indices de sobrepeso e obe-
sidade em individuos que estao em avaliacao para
transplante.’® Nao obstante, a maioria dos pacientes
em lista de espera para transplante possui passado
de obesidade,*® o que pode fazer parte da historia
natural da propria doenga hepatica — como nos ca-
sos de cirrose por esteato-hepatite nao alcoélica. A
semelhanca da desnutricao, mas menos prevalente,
a obesidade também esta presente em pacientes em
lista de espera para transplante hepatico, com pre-
valéncia entre 21 e 28%°% e deve ser dieteticamente
tratada por profissional especializado a fim de que a
desnutricao nao venha a ocorrer. Alias, é frequente
a associacao de obesidade e desnutricao. Pacientes
obesos no pré-transplante estao mais propensos,
apos a operacao, a sofrer de disfuncao primaria do
enxerto, atraso na funcao do enxerto e alto risco de
morte, > apesar desse nao ser achado universal.”

POS-OPERATORIO

Pos-operatdrio imediato:

terapia nutricional, dietoterapia

no diabetes mellitus e na vigéncia
de hipercalemia e hipomagnesemia

Na fase pos-transplante, a necessidade de terapia
nutricional depende das condic¢oes clinicas de cada
paciente. Geralmente, esses pacientes podem alimen-
tar-se no segundo ou terceiro dia pdés-operatorio, sem
que haja necessidade de restricao de qualquer tipo de
alimento. No entanto, € importante caracterizar-se o
estado nutricional para se avaliar a necessidade de te-
rapia nutricional precoce. Pacientes desnutridos, prin-
cipalmente os desnutridos graves, deverao receber
nutricao no poés-operatério imediato.® Essa deve ser
oferecida preferencialmente por via enteral, deixan-
do a nutri¢ao parenteral quando houver disfun¢ao do
trato gastrintestinal. Alguns autores tém sugerido a nu-
tricdo enteral precoce (até 48 horas pos-transplante),
com o intuito de modular a resposta organica.®® A nu-
tricao enteral precoce é realizada por cateter coloca-
do no jejuno, com dieta polimérica de baixa osmola-
ridade, em infusao lenta e progredida de acordo com
a tolerancia do doente. Rayes et al.” mostraram que a
oferta de fibras e de lactobacilus, no pés-operatério
imediato, em pacientes submetidos a transplantes de
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figado, diminuiu a incidéncia de complicagoes in-
fecciosas e foi muito bem tolerada. Em trabalho do
mesmo grupo, foi demonstrado que a nutri¢ao enteral
precoce com mistura de probiéticos e fibras em pa-
cientes que foram submetidos a transplante hepatico
esteve associada a reducao significante das taxas de
infec¢coes bacterianas quando comparado ao grupo
que recebeu suplementacao contendo apenas fibras."

Em razao das altas doses de imunossupressores
no pos-operatério imediato, nao raramente pacientes
desenvolvem diabetes mellitus. Contudo, com o pas-
sar dos meses e 0 concomitante decréscimo dos ini-
bidores de calcineurina, bem como a interrupg¢ao da
prednisona,’ em geral ha redu¢ao no nimero de pa-
cientes diabéticos. Mesmo com a possibilidade de o
diabetes ser transitério nessa populagao,’ ha neces-
sidade de estabelecimento de plano alimentar espe-
cifico. Deve-se incentivar o consumo de carboidratos
oriundos de hortalicas, leguminosas, graos integrais,
frutas e leite. E recomendada a ingestao de fontes ali-
mentares de gorduras monoinsaturadas (as quais jun-
tamente com os carboidratos deveriam corresponder
a 60 a 70% do valor calérico total — VCT — da dieta).
A substituicao da sacarose por edulcorantes deve ser
encorajada, respeitando-se o nivel diario maximo de
ingestao desses. A ingestao de fibras diarias deve ser
de 20 g/dia ou de 14 g para cada 1.000 kcal e o teor de
gorduras saturadas nao deve ultrapassar 7% do VCT.
As proteinas devem permanecer entre 15 e 20% do
total de energia. Ressalta-se que a carga glicémica
dos alimentos deve ser considerada e a contagem de
carboidratos deve ser sempre realizada, caso o indi-
viduo esteja em regime insulinoterapico.®

Pacientes submetidos a transplante hepatico nao
raramente evoluem com hipercalemia (potassio sé-
rico superior a 5,5 mEq/L), cujo manejo também en-
volve controle da ingestao de fontes alimentares de
potassio, bem como utilizagao de técnicas dietéticas
capazes de reduzir o teor em alimentos. Nao ha reco-
mendacao concisa sobre a restricao de potassio ne-
cessaria para os pacientes submetidos ao transplante
hepatico. Em doentes renais que evoluem com hiper-
calemia, alguns autores propoem que a dieta possua
entre 1.500 e 2.000 mg de potassio por dia;** outros,
que a dieta contenha entre 1.000 e 3.000 mg/dia.®® As
maiores fontes de potassio sao as frutas, hortalicas,
tubérculos, leguminosas e castanhas, cujos teores
nesses alimentos estao descritos na Tabela 2.

Alimentos com alto teor de potassio nao preci-
sam ser excluidos da dieta. O potassio € hidrossoli-

vel, assim, é possivel reduzir o teor desse eletrdlito
por meio de técnicas de lixiviacio. E recomendado
que tubérculos e hortalicas ricas em potassio sejam
descascadas, picadas e deixadas de molho em agua
morna (propor¢ao de uma parte do alimento para 10
partes de agua) por duas horas para reduzir o teor
em alimentos.% A coc¢ao também promove lixivia-
cao do potéassio em cerca de 60%, cozinhando-os em
agua abundante (propor¢ao de uma parte do alimen-
to para 10 partes de dgua) e desprezando-se a agua
de coccao. Cocgoes repetidas nao tém sido recomen-
dadas atualmente, pois, embora possam promover
perda adicional de 20% no teor de potassio original
dos alimentos, essa medida nao contribui para a pre-
servacao da aparéncia e consisténcia do alimento.®

E ainda prudente desaconselhar o uso de substi-
tutos de sal (sal light ou dief) e ingestao de agua de
coco em razao do alto teor de potassio (6 g de sal
light contém 1.180 mg de potassio e 200 mL de agua
de coco, 324 mg). O consumo de carambola deve
ser desestimulado em casos de comprometimen-
to grave da funcao renal, pois a fruta em questao
possui nefrotoxina, que nao consegue ser eliminada
nessas condigoes. %8

Muitos pacientes submetidos a transplante hepati-
co também apresentam hipomagnesemia (magnésio
sérico inferior a 1,8 mg/dL), resultante da utilizacao
das drogas imunossupressoras. Esses pacientes rece-
bem frequente suplementacao desse mineral, geral-
mente sob a forma de 6xido de magnésio, entretanto,
alguns evoluem com diarreia. Embora muitos pacien-
tes sejam assintomaticos, o decréscimo das concen-
tracoes plasmaticas de magnésio estd associado a
reducado na secrecao do hormonio paratireoidiano,
fraqueza muscular, tetania e, em casos mais graves,
convulsdes e arritmia ventricular.” Além disso, a
hipomagnesemia no pré-transplante e no primeiro
meés apos a cirurgia ja foi considerada fator de risco
independente para a incidéncia de diabetes na po-
pulacao submetida ao transplante hepatico.” Dessa
forma, pacientes com hipomagnesemia devem ser
aconselhados a incluir diariamente fontes do mineral
em questao na dieta, como cereais integrais, legumi-
nosas e castanhas. As frutas que mais contém magné-
sio sdao abacate, abacaxi, banana, mamao, maracuja
e tamarindo. Entre as hortali¢as, as melhores fontes
sao a cebola e as hortalicas verdes, uma vez que o
magnésio é componente da molécula de clorofila.
O chocolate meio-amargo e o cacau em p6 também
contém quantidades apreciaveis de magnésio.”

Rev Med Minas Gerais 2011;21(4):433-443
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Tabela 2 - Teor de potéassio em frutas, hortalicas, tubérculos, leguminosas e castanhas em alimentos
produzidos e cultivados no Brasil™

438

Abacate 2 colheres 185 mg Abébora cabotian coz. 1 colher de sopa 72mg
de sopa
Abacaxi 150 2 fatias médias 197 mg Abdbora italiana coz. 30 1 colher de sopa 38mg
Ameixa 150 3 unidades médias 202 mg Acelga crua 30 3 colheres de servir 72mg
E:\z:?:: 65 1 unidade grande 244 mg Agrido 21 3 colheres de sopa 46 mg
B;gzga 65 1 unidade grande 172 mg Alface americana 40 2 pires cheios 54 mg
B;gfir;a 65 1 unidade grande 233 mg Alface crespa 40 2 pires cheios 106 mg
Caqui 110 1 unidade grande 185mg Almeirdo cru 40 1 pires cheio 148 mg
Figo 200 2 unidades grandes 340 mg Almeirao refogado 35 1 colher de servir 110 mg
Goiaba . . )
branca 170 1 unidade grande 370mg Berinjela coz. 75 1 colher de servir 79mg
Goiaba . : .
170 1 unidade grande 337 mg Beterraba coz. 36 3 fatias médias 88 mg
vermelha
Laranja .
lima 180 1 unidade grande 234 mg Beterraba crua 32 2 colheres de sopa 120 mg
Laranja ) :
pera 180 1 unidade grande 293 mg Brécolis coz. 40 4 colheres de sopa 48 mg
Maga 130 1 unidade pequena 150 mg Cebola crua 30 1 unidade pequena 53 mg
argentina
Maca fuji 130 1 unidade pequena 98 mg Cenoura coz. 50 2 colheres de sopa 88 mg
Mamao 170 1 fatia média 395mg Cenoura crua 48 4 colheres de sopa 151 mg
formosa
hg:g?: 200 ¥ unidade grande 252 mg Chuchu coz. 50 2 colheres de sopa 31 mg
,\I-/Ilsggr? 120 3 colheres de sopa 185mg Couve crua 20 1 folha média 81 mg
Manga
Tommy 120 3 colheres de sopa 166 mg Couve refogada 20 1 colher de sopa 63 mg
Melancia 200 1 fatia média 208 mg Couve-flor coz. 50 2 colheres de sopa 40 mg
Meldo 240 2 fatias grandes 518 mg Espinafre cru 25 2 colheres de sopa 84 mg
M'\Zl)fg:)cra 140 1 unidade pequena 219 mg Espinafre refogado 25 1 colher de sopa 38mg
M:)((Jigca 140 1 unidade pequena 262 mg Mostarda crua 25 1 colher de sopa 91 mg
Morango 200 10 unidades grandes 368 mg Palmito 45 3 colheres de sopa 102 mg
Péra . .
Willians 130 1 unidade pequena 151 mg Pepino 30 1 colher de sopa 46 mg
Péssego 180 3 unidades médias 223 mg Pimentdo verde cru 40 2 colheres de sopa 70 mg
Uva Itdlia 150 1 cacho médio 245 mg Rabanete 28 Zunidades pe- 92 mg
quenas
Uva rubi 160 1 cacho grande 260 mg Vagem 40 2 colheres de sopa 82 mg
Continua....
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Tabela 2 - Teor de potdssio em frutas, hortalicas, tubérculos, leguminosas e castanhas em alimentos

produzidos e cultivados no Brasil ™

Tubérculos Leguminosas cozidas
. = Teor . - Teor
Alimento G Porcéo de Potassio Alimento g Porgéo de Potéssio
Batata 60 2 colheres de sopa 155 mg Ervilha 75 3 colheres de sopa 110 mg
baroa coz.
s 70 1 fatia média 104 mg Feijdo carioca 80 1 concha pequena 204 mg
doce coz.
Batata ingl. coz. 60 1 colher de servir 97 mg Feijdo jalo 80 1 concha pequena 278 mg
Batata . o
e 65 1 escumadeira 318 mg Feijdo preto 80 1 concha pequena 204 mg
Card coz. 60 2 colheres de sopa 122 mg Feijdo rajado 80 1 concha pequena 252 mg
Mandioca coz 60 1 pedago médio 125mg Feijdo rosinha 80 1 concha pequena 193 mg
Castanhas Feijao roxo 80 1 concha pequena 214 mg
Amendoim 20 1 colher de sopa 104 mg Grdo de bico® 80 1 concha pequena 233 mg
De Caju 20 8 unidades 134 mg Lentilha 80 1 concha pequena 176 mg
Do Para 20 5 unidades 130 mg Soja* 80 1 concha pequena 412 mg
Nozes 20 4 unidades 106 mg Soja (extrato em po) 30 2 colheres de sopa 36 mg

Fonte: Tabela Brasileira de Composigao Quimica de Alimentos (TACO) ° e Tabela para avaliagdo de consumo alimentar em medidas caseiras.”
Legenda: coz. = cozido; * Alimentos ndo contidos na TACO e retirados da tabela de Phillipi.”?

Pos-operatorio tardio: obesidade,
dislipidemias e sindrome metahélica

O acompanhamento nutricional desses pacien-
tes no pos-operatorio tardio também faz-se im-
portante, uma vez que sao altas a incidéncia e a
prevaléncia de sobrepeso/obesidade, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e sindrome
metabdlica.™ Em nosso meio, os pacientes pare-
cem recuperar, ja no primeiro ano poés-transplante,
a maior parte do peso perdido durante a doenca
hepética, sendo que 45% deles apresentam excesso
de peso (IMC > 25 kg/m?) ao final do primeiro ano
pos-transplante (versus 21% no primeiro momento
ambulatorial pos-transplante e 43% antes da doenca
hepatica).” Alguns autores descreveram prevalén-
cias de excesso de peso pos-transplante hepatico
da ordem de 60% no segundo ano pos-cirtrgico™ e
de 70% no terceiro ano.”

Os fatores associados ao excesso de peso fre-
quentemente descritos sao maior idade,”** histéria
familiar de excesso de peso,”* ™ alto IMC anterior
a doenga hepatica,®*7 hipometabolismo pés-
-transplante;®™ inatividade fisica pés-transplante,™
alto IMC do doador e estar casado.”” A contribuicao
da medicagao imunossupressora ainda permanece
controversa, tendo alguns trabalhos encontrado a

associacao do uso de ciclosporina® e esteroides’™
com o excesso de peso, mas nem todos.’* 8! Apesar
de que alguns fatores parecam ser nao modifica-
veis, inatividade fisica e ingestao alimentar exces-
siva certamente desempenham papel relevante na
incidéncia de sobrepeso/obesidade po6s-transplan-
te hepatico. Ap6s a operagao, muitos pacientes nao
retornam ao trabalho® e mesmo apoés 20 anos do
transplante eles ainda possuem niveis de atividade
fisica significantemente inferiores ao da populagao
geral de mesma idade.®* Nenhum estudo conseguiu
demonstrar a causalidade entre ingestao dietética
e excesso de peso nessa populacao,® ™3 mas sabe-
-se que apos o transplante os pacientes sentem-se
livres das restricoes alimentares da fase em lista
de espera. Ademais, apresentam decréscimo da
anorexia, sensacao de bem-estar e ansia em recu-
perar o peso perdido." Adicionalmente, ainda que
a associacao entre imunossupressores e ganho de
peso permaneca obscura, o papel dos corticoeste-
roides no ganho de peso pode estar associado ao
aumento do apetite e ao estimulo para consumo
de alimentos agucarados e gordurosos.®* O maior
peso anterior a doenca hepatica pode ser preditivo
para o ganho de peso pos-transplante. **>77 Assim,
pode-se inferir que ha contribuicao dos antigos ha-
bitos alimentares e do ambiente na incidéncia des-
se acometimento.
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Outros distirbios metabdlicos também sao co-
muns no poés-operatorio tardio. A incidéncia de
diabetes é descrita em 13%; 38% tornam-se diabéti-
co0s,31% entre 36 e 69% desenvolvem hipertensao,®-%
até 69% apresentam dislipidemias™ e aproximada-
mente metade, sindrome metabodlica.!>13:80.87

Na vigéncia dos disturbios metabdlicos referidos,
a perda de peso faz-se necessaria. O tratamento da
obesidade, bem como da sindrome metabdlica, tem
se pautado atualmente nao s6 na restricao caldrica,
mas também na distribuicao de macronutrientes. As
Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2009/2010% pre-
conizam restricao calérica de 500 a 1.000 kcal/dia e
sugerem também a restricao de carboidratos a 40%
do VCT. Nesse caso, estao indicados principalmen-
te os carboidratos simples contendo frutose e os de
grande carga glicémica (devendo-se priorizar a in-
gestao de carboidratos contidos em hortalicas, fru-
tas, cereais integrais, leguminosas e castanhas). Deve
ser orientado o incremento de lipideos para 40% do
VCT, sendo a maior parte deles constituidos por gor-
duras monoinsaturadas (cujas melhores fontes dieté-
ticas sao o azeite de oliva extravirgem, o abacate € as
castanhas). Outros trabalhos recentes também tém
proposto esse mesmo perfil dietético, apds os recen-
tes avangos na area nutrigenomica.?*%

Em caso de dislipidemias, faz-se necessario res-
tringir o aporte de gorduras saturadas da dieta (até
7% do VCT) e do colesterol (até 200 mg/dia).”! A inclu-
sao de fontes alimentares de fibras soliveis, acidos
graxos da série n-3 e fitoquimicos com a¢ao antioxi-
dante pode ser benéfica e deve ser considerada apos
consulta com profissional especializado. A restricao
de s6dio também é apropriada, principalmente quan-
do ha hipertensao arterial, uma vez que a dieta tipica
brasileira contém em torno de 4,5 g de s6dio,” mais
que o dobro da recomendacao, 2 g/dia.*”®

CONCLUSAO

A nutricao deve fazer parte do tratamento de pa-
cientes no pré, per e pos-operatorio, dada a magnitu-
de da desnutri¢cao e dos distirbios metabdlicos, prin-
cipalmente anterior e posteriormente ao transplante,
respectivamente. Muitos dos problemas apresentados
pelos pacientes em lista de espera e submetidos ao
transplante sao passiveis de prevencao e tratamento
se forem corretamente abordados, principalmente,
por equipes multidisciplinares.
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