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RESUMO


A doença vascular encefálica pode ser definida como o resultado de uma isquemia completa, na qual o cérebro é desprovido de oxigênio, levando a danos irreversíveis. A hipertensão arterial sistêmica é considerada, isoladamente, como principal fator de risco para  ocorrência do Acidente Vascular Cerebral.  No entanto, outras situações também contribuem para o aumento de sua ocorrência, entre elas a obesidade, o diabetes, a dislipidemia, a hiperuricemia e a homocisteinemia. A dietoterapia destaca-se como uma das diretrizes na prevenção da doença vascular encefálica, através do manejo e tratamento dos fatores de risco. Essa revisão teve como objetivo descrever as principais intervenções dietoterápicas indicadas para o controle dos fatores de risco e prevenção da doença vascular encefálica.
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ABSTRACT


Stroke can be defined as the result of a complete ischaemia, in which the brain is depreved of oxygen, suffering irreversible damage. Although hypertension is considered the main risk factor for stroke, other diseases such as obesity, diabetes, dislipidaemia, hyperuricemia and homocysteinemia are very important and should be carefully followed. Diet therapy stands out as one of the main approaches in the prevention of cerebrovascular disease, through the handling and treatment of risk factors. This review describes the main nutritional interventions indicated for the control of the risk factors and prevention of cerebrovascular disease. 

KEY WORDS


Stroke, ischaemia, diet therapy

INTRODUÇÃO

Uma dieta adequada pode ser definida como aquela que reconhece as variações individuais, tais como idade, sexo, atividade física e hábitos alimentares; e que tem como objetivo suprir as necessidades individuais para a manutenção ou recuperação da saúde. Com o aumento dos estudos na área da Nutrição e, conseqüentemente, do conhecimento da relação entre alimentação e doenças, uma dieta adequada é também considerada como aquela que contribui para a redução dos riscos de desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas. Analisando alguns dos fatores de risco modificáveis das doenças vasculares como hipertensão, diabetes, dislipidemias, hiperuricemia, e obesidade, observa-se uma relação importante entre dieta balanceada e prevenção da Doença Vascular Encefálica (DVE). Estudos recentes também têm considerado concentrações elevadas de homocisteína como fator de risco independente (SASAKI; ZHANG; KESTELOOT, 1995; SACCO, 1998; CHAVES, 2000). Na prática observa-se uma freqüente interligação entre esses fatores, sendo evidente a necessidade de adaptação de duas ou mais intervenções nutricionais para o controle e prevenção dos riscos vasculares. Didaticamente, consideraremos de forma individual os seguintes fatores:

1. Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS): considerada o principal fator de risco para DVE. Em nosso meio, a HAS tem prevalência estimada em cerca de 20% da população adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relação com 80% dos casos de DVE (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). A modificação dos principais fatores tem eficácia documentada na prevenção primária e no tratamento da hipertensão, como o controle da ingestão excessiva de cloreto de sódio, da obesidade, do consumo abusivo de álcool e do sedentarismo.

1.1 Ingestão excessiva de cloreto de sódio: estudos epidemiológicos sustentam a relação entre dieta e pressão arterial, e demonstram que com modificações dietéticas apropriadas é possível tratar a hipertensão com doses mais baixas de drogas, particularmente em pacientes com hipertensão moderada. Uma restrição na ingesta de sal (6g de sal, 100mEq ou 2400mg de sódio/dia) é recomendada para o tratamento da HAS (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996). Esse nível de restrição pode ser suficiente para normalizar os níveis pressóricos nos casos menos graves. Uma orientação mais restrita em sódio, normalmente, leva a baixa aderência à dieta. Deve-se considerar os alimentos processados, cuja eliminação se faz necessária para atingir a quota de sódio recomendada ao dia (tabela I).

1.2 Obesidade: estima-se que cerca de 60% dos hipertensos apresentam sobrepeso (peso acima do limite superior da normalidade, ou seja, obesidade leve) ou obesidade nos mais variados graus (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994). Para se identificar a presença de obesidade, bem como classificá-la, o método mais utilizado é o Índice de Massa Corporal (IMC) que é definido pela divisão do peso em quilos pela altura em metros ao quadrado. Resultados entre 18,5 a 24,9 Kg/m2 são considerados dentro do padrão de normalidade, de 25 a 29,9 Kg/m2 denotam sobrepeso ou obesidade leve, de 30 a 39,9 Kg/m2  obesidade severa e acima de 40 Kg/m2 obesidade mórbida. Além da quantidade de tecido adiposo, a localização deste acúmulo também é um fator determinante da elevação do risco de doença vascular. A distribuição regional dos depósitos de gordura são controlados geneticamente e diferem de acordo com o sexo. A obesidade andróide, comum entre os homens, é aquela onde a gordura fica depositada, em sua maior parte, na região abdominal. Neste caso, por atingir uma área visceral, ocorre uma mobilização mais rápida de ácidos graxos livres e está associada com aumento significante do risco de problemas vasculares (HALPERN; MANCINI, 1999). O benefício da redução de peso tem impacto comprovado no controle da pressão arterial. Estima-se que uma perda média de 9 Kg está associada com uma alteração de 6,3 mmHg na pressão sistólica e 3,1 mmHg na diastólica (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994). Uma dieta balanceada e controlada em calorias é o método mais eficiente e fisiológico para a redução de peso. A dieta deve ser nutricionalmente adequada com modificação no valor calórico, o qual deve ser restrito a fim de mobilizar as reservas adiposas para suprir as necessidades energéticas diárias. A quantidade calórica deve ser prescrita individualmente, de acordo com o sexo, idade e atividade física do indivíduo. A dieta deve ser relativamente rica em carboidratos, preferencialmente na forma de amido suprindo 55% das Kcal, com oferta generosa de proteínas entre 15 a 25% das Kcal e pobre em gorduras entre 20 a 25% das Kcal (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996). A inclusão extra de fibras é recomendada para reduzir a densidade calórica, promover a saciedade através do retardo no esvaziamento gástrico, e diminuir o grau de eficiência da absorção intestinal.

1.3 Consumo abusivo de álcool: reconhecido como fator causal da HAS. Cinco a 7% dos casos de HAS é causado pelo consumo de álcool (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994). Quantidades de etanol maiores que 42g/dia (1050ml de cerveja, 525ml de vinho ou 130ml de bebidas destiladas) provocam pequenas, mas significativas elevações da pressão arterial.

1.4 Sedentarismo: a falta de atividade física tem forte contribuição para o aumento da obesidade, e indiretamente, ao desenvolvimento de níveis pressóricos elevados. Uma atividade física moderada, definida como 30 a 45 minutos diários de caminhada, 3 a 5 vezes por semana, é recomendada como terapia auxiliar nos casos de hipertensão (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996). 

2. Diabetes Mellitus: aumenta duas a três vezes o risco de DVE (DONNELLY et al., 2000). Na elaboração do plano alimentar deve-se obedecer critérios específicos para cada macro nutriente. 

2.1 Carboidratos: as recomendações nutricionais mais recentes da Associação Americana de Diabetes (ADA) não especificam uma quantidade específica de carboidratos de forma geral. A ADA preconiza que as quotas de carboidratos devem ser prescritas individualmente de acordo com o estado nutricional do paciente, hábitos alimentares, controle metabólico, e presença de outras patologias associadas (HOLLER; PASTORS, 1997). Os carboidratos devem, preferencialmente, ser fornecidos na forma complexa através de alimentos como cereais, leguminosas, hortaliças e frutas, que também são ótimas fontes de vitaminas, minerais e fibras. Os carboidratos simples como a sacarose, devem ser restritos ou eliminados da dieta, uma vez que são mais rapidamente digeridos e absorvidos do que os amidos, agravando assim a hiperglicemia. Embora alguns estudos não demonstrem efeitos adversos da sacarose na glicemia, esta questão merece atenção individual, cuja liberação do uso de carboidratos simples vai depender do grau de aderência ao plano nutricional por parte do paciente. Atualmente, com a disponibilidade do uso da insulina de ação ultra-rápida (lispro), cujo início de ação é de 15 minutos e tem duração de 3 a 4 horas (MANCINI; MEDEIROS; HALPERN, 1999), o paciente é beneficiado com uma maior flexibilidade na escolha dos alimentos e programação dietética diária. Recomenda-se, nesses casos o método de “contagem de carboidratos”, que consiste na escolha do alimento pertencente a uma lista de equivalentes alimentares (amidos, frutas, hortaliças, etc.) onde uma (1) escolha equivale a 15g de carboidrato (HOLLER; PASTORS, 1997). Concomitante ao planejamento dietético deve-se iniciar e manter um trabalho de educação alimentar. Deve-se ressaltar que este tipo de auto manejo dietético deve ser limitado a pacientes que apresentem habilidade, compreensão, aderência ao tratamento e acompanhamento periódico e constante com um profissional nutricionista.

2.2 Fibras: a recomendação nutricional de fibras no diabético é semelhante àquelas para a população sadia, de aproximadamente 20 a 35g de fibra dietética por dia (HOLLER; PASTORS, 1997). A fibra dietética tem demonstrado melhorar o controle da glicose sangüínea, possivelmente por retardar o esvaziamento gástrico e aumentar a velocidade do trânsito intestinal, portanto, retardando a absorção de glicose. Os alimentos com maior teor de fibra são as frutas, hortaliças, leguminosas e cereais integrais.

2.3 Proteína: de acordo com a recomendação da Associação Americana de Diabetes (ADA) as proteínas devem suprir de 10 a 20% da ingestão calórica, embora a indicação da “Recommended Dietary Allowances” (RDA) de 0,8g/Kg/dia seja mais específica e individualizada. Com uma ingestão protéica maior o paciente corre o risco de desenvolver nefropatia diabética precoce, por outro lado, se a quota for menor que 0,6g/Kg/dia, pode ocorrer desnutrição protéica. Para atingir a recomendação de proteínas, a dieta deve conter quantidades adequadas de alimentos de origem animal, consideradas proteínas de alto valor biológico, como carnes, ovos, leite e derivados; além de alimentos ricos em proteína vegetal como grãos (soja, feijões, etc.), cereais e hortaliças em geral (HOLLER; PASTORS, 1997).

2.4 Lipídeos: para equilibrar a necessidade de calorias, a energia remanescente na dieta é fornecida pelas gorduras. Como medida preventiva contra problemas vasculares, recomenda-se que os lipídeos sejam restritos a menos de 30% das calorias, e compostos de aproximadamente um terço de cada tipo de gordura: saturada, mono e poliinsaturada. Em pacientes dislipidêmicos, é necessária uma redução maior de gordura saturada, a qual não deve exceder 7% do total de lipídeos, e uma restrição de colesterol dietético para 200mg/dia. Desta forma, dá-se preferência aos óleos vegetais, compostos por gorduras mono e poliinsaturadas, do que à gordura animal, predominantemente saturada (HOLLER; PASTORS, 1997).

3. Dislipidemia: ocorre devido ao aumento dos níveis de colesterol, ou triglicerídeos, ou ambos . Essas desordens podem ser provenientes de origem hereditária ou dietética.

3.1 Hipercolesterolemia: acredita-se, atualmente, que não somente a redução dos níveis de colesterol, como também a adequação dos níveis das frações de lipoproteínas de transporte do colesterol, são importantes na prevenção das doenças vasculares. As lipoproteínas de baixa densidade (LDL) são os veículos de transporte primários para os lipídeos, incluindo colesterol e triglicerídeos, e possuem elevado efeito aterogênico. As de alta densidade (HDL) são um grupo de lipoproteínas que contêm menos colesterol do que as LDLs, e que possuem um certo efeito “protetor”, uma vez que atuam na captação do colesterol total pelo fígado antes da formação de placas de ateromas (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996). Proporções entre colesterol total e LDL ou HDL são usadas como parâmetros de indicação de terapêutica dietética e/ou medicamentosa. Os níveis séricos ideais considerados como padrão de referência de prevenção primária são: LDL< 130mg/dl, HDL> 60mg/dl e colesterol total < 200mg/dl. Para os pacientes portadores de Diabetes Mellitus recomenda-se um valor de LDL menor que 100mg/dl (SANTOS, 2001). Para reduzir o colesterol plasmático a níveis aceitáveis, deve-se reduzir a ingestão dietética de calorias, gordura total, gordura saturada e proteína animal; e aumentar o consumo de carboidratos complexos, proteína vegetal e fibras, além de manter uma proporção adequada de gorduras poli e monoinsaturadas. A gordura total deve, inicialmente, ser reduzida para menos de 30% das calorias, com diminuição das gorduras saturadas para menos de 10%, ao contrário das gorduras poliinsaturadas que devem estar acima de 10% do total de lipídeos. As gorduras monoinsaturadas devem preencher o restante das necessidades. A ingestão de colesterol deve ser menor que 100mg/1000Kcal (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994) (tabela II). A aderência à dieta pode levar à queda dos níveis de colesterol total e de LDL colesterol em 10 a 20%, sendo que, com a concomitante eliminação da gordura saturada da dieta esse efeito ocorrerá de forma mais rápida. Calcula-se que cada 1% a menos de gordura saturada é igual a menos 2,7mg de colesterol sérico (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994). Lembramos que a atividade física regular, além de auxiliar na perda de peso, promove aumento do HDL colesterol.

3.2 Hipertrigliceridemia: devido a alta densidade energética (9Kcal/g) e baixa solubilidade, os triglicerídeos constituem a principal fonte calórica para muitos tecidos, fornecendo ácidos graxos essenciais e atuando no transporte das vitaminas lipossolúveis. O local de armazenamento dos triglicerídeos é o tecido adiposo, na forma de gordura saturada, mono ou poliinsaturada (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996). Considera-se padrão de referência “ótimo” um triglicerídeo sérico <150mg/dl e um valor limítrofe de 150-200mg/dl (SANTOS, 2001). Além dos fatores genéticos e patológicos (Diabetes Mellitus, Pancreatite, Síndrome Nefrótica) que predispõem à hipertrigliceridemia, o aumento dos triglicerídeos está relacionado ao excesso de calorias, especialmente se estas forem obtidas através do  metabolismo dos carboidratos, e do abuso no consumo de álcool. A hipertrigliceridemia exógena também é sensível à ingestão de gorduras, que neste caso deve ser reduzida para 50g ou menos ao dia, ou para uma quantidade menor que 20% das calorias. Recomenda-se controle de peso e aumento da atividade física (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996) (tabela III). 

4. Hiperuricemia: apesar de uma sugestão de associação epidemiológica entre o aumento de ácido úrico e eventos vasculares, o seu papel como fator de risco independente permanece como foco de discussão. Acredita-se que a hiperuricemia possa agir como um “agente inocente”, entre os principais fatores de risco reconhecidos. Estudos sugerem que a hiperuricemia está ligada à obesidade, hipertensão, diabetes, baixo HDL colesterol e hipertrigliceridemia. (LETHO et al., 1998; CARVALHO, 2000; CHAVES, 2000). O ácido úrico é derivado do metabolismo das purinas, as quais constituem uma parte das nucleoproteínas. Portanto quando este metabolismo está alterado, recomenda-se um controle dietético dos alimentos ricos em purina, a fim de evitar stress metabólico e diminuir a necessidade de medicação (tabela IV).

5. Homocisteína: evidências recentes demonstram forte correlação entre níveis basais de homocisteína e incidência de doenças vasculares, ajustada para os demais fatores de risco. Os níveis totais de homocisteína elevados parecem ser risco independente para a ocorrência de DVE (CHAVES, 2000). O aumento do consumo de ácido fólico, vitamina B12, e vitamina B6 podem reduzir esses valores (GILES et al, 1998). Tais nutrientes são encontrados, principalmente, nas vísceras (fígado, moela, coração, etc.), peixes em geral, leite e derivados, gema do ovo, cereais integrais, levedo, leguminosas, hortaliças verdes, tubérculos e raízes (batatas, mandioca, inhame, cará, etc.)
COMENTÁRIOS


As várias intervenções nutricionais apresentadas neste trabalho demonstram o papel fundamental da Nutrição na prevenção das doenças vasculares encefálicas. Os cuidados nutricionais devem ser implementados de forma precoce como prevenção primária ou secundária. Deve-se ressaltar, também, a importância do acompanhamento nutricional periódico e constante, bem como do planejamento alimentar individualizado e dinâmico.
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Tabela I – Orientação nutricional para hipertensão

	EVITE
	Grupo 1

	Embutidos
	Lingüiça, salsinha, salame, mortadela, presunto, chouriço, paio, patês

	Carnes
	Defumadas (carne seca ou charque, carne de sol, toucinho, bacon) 

	Peixes e frutos do mar
	Atum e sardinha em lata, bacalhau, camarão

	Lacticínios
	Queijos (principalmente os amarelos), nata. requeijão, creme de leite, manteiga com sal

	Enlatados e conservas
	Enlatados em geral (milho, ervilha, legumes), conservas (azeitona, palmito, chucrute)

	Molhos prontos
	Maionese, mostarda, ketchup, shoyo, molho inglês, molho e extrato de tomate, molho de pimenta

	Pães, biscoitos e pastelarias
	Pães com sal (de forma, francês, integral, centeio,etc.), biscoito água e sal, biscoito cream cracker, biscoito recheado, waffers, pastelarias em geral (pastel, coxinha, empadinha, etc.), pizzas, sanduíches de lanchonete

	Produtos industrializados
	Temperos prontos e caldos concentrados de carne, galinha ou legumes, temperos a base de Glutamato monossódico, salgadinhos, polenta temperada, sopas prontas

	Gorduras
	Margarina com sal

	MODERE
	Grupo 2

	Leite e derivados
	Leite, iogurte, queijo tipo Minas ou frescal, ricota

	Carnes
	Carnes vermelhas e brancas, vísceras (língua, fígado, bucho, miolos)

	Peixes
	Peixes de água doce ou salgada

	Ovos
	1 a 2 unidades por semana

	Vegetais
	Espinafre, beterraba, couve manteiga, acelga, chicória

	Produtos industrializados
	Achocolatados, suplementos hipercalóricos, sucos artificiais, sorvetes cremosos

	PREFIRA
	Grupo 3

	Pães, bolos e biscoitos
	Pão caseiro sem sal (branco, centeio, integral, etc.), torradas sem sal, bolo simples, biscoito de água, biscoito doce sem recheio (maisena, Maria,etc.)

	Cereais
	Arroz, macarrão, polenta (preparados sem sal), aveia, milho

	Leguminosas
	Feijão, lentilha, ervilha, grão de bico, soja

	Vegetais
	Todos, exceto os citados no grupo 2

	Frutas
	Todas (sem exceção), sucos naturais

	Gorduras
	Óleos vegetais (canola, milho, soja, etc.), margarina e manteiga sem sal

	Gerais
	Açúcar,mel, marmelada, geléias, compotas, gelatina

	RECOMENDAÇÕES GERAIS:

· Substitua o sal de cozinha por temperos como louro, cebola, alho, suco de limão, orégano, manjerona, vinagre, pimenta do reino 

· Prepare as refeições sem sal, adicionando 1 colher (de café) rasa de sal sobre o prato já pronto

· Evite o excesso de peso corporal

· Observe sempre o rótulo das embalagens. Não deve conter: SAL, NaCl (Cloreto de Sódio), Glutamato monossódico

· Evite o consumo de bebidas alcoólicas



Leite CMBA, 2000. 
Tabela II: Recomendações nutricionais para hipercolesterolemia
	
	EVITE
	MODERE
	PREFIRA

	Carnes
	Carnes gordas em geral: costela, cupim, língua, fígado e rins de boi, carne de porco, miúdos e pele do frango, torresmo, salame, salsicha, lingüiça, presunto, mortadela, patês, etc.
	Carne vermelha magra, carne de porco magra (lombo)
	Frango sem pele, peru

	Peixes e frutos do mar
	Camarão, lagosta, siri, caranguejo, ovas de peixe
	Marisco, mexilhão, berbigão
	Linguado, pescada, sardinha, atum e salmão

	Leite e derivados
	Leite e iogurte integral, queijos gordurosos (amarelos e requeijão), manteiga, creme de leite, leite condensado, nata e chantilly, sorvetes cremosos
	Leite semi-desnatado, queijos tipo Gouda e Camembert, Parmesão em pequena quantidade
	Leite e iogurte desnatado, queijos magros (cottage, ricota, queijo branco tipo Minas), requeijão light

	Ovos
	Gema e preparações que contenham gemas como maionese, bolos, tortas, cremes, pudins, etc.
	Ovos com teor reduzido de colesterol
	Clara de ovo

	Cereais em geral
	Pães como croissants, brioches, massas folhadas, biscoitos amanteigados ou recheados, pastelarias em geral (pastel, coxinha, empadinha), pizzas, pão de queijo
	Bolos simples preparado com margarina, macarrão com ovos, pão de leite
	Farinha integral, arroz integral, pães e torradas integrais, aveia, farelo e gérmen de trigo, milho verde e farinha de milho, macarrão sem ovos

	Vegetais
	Vegetais fritos, à dorê ou à milanesa, vegetais preparados na manteiga, cremes ou outros molhos 
	
	Todos os tipos de vegetais: folhosos (alface, agrião, almeirão, repolho, folhas de beterraba, etc.), hortaliças em geral (abobrinha, batata, berinjela, beterraba, cenoura, chuchu, couve-flor, nabo, tomate, vagem, etc.), leguminosas em geral (feijões, ervilha, lentilha, etc.)

	Frutas
	Coco
	Abacate, amêndoas, castanha, nozes, avelã
	Frutas com casca e bagaço, frutas secas, sucos de frutas



	Óleos e Gorduras
	Gorduras saturadas: banha, bacon (toucinho), gordura de coco, gordura vegetal hidrogenada, manteiga
	Margarina comum
	Óleos de canola, girassol, milho e soja;  azeite de oliva, margarina light

	Bebidas
	Achocolatados, bebidas lácteas e bebidas alcoólicas em geral
	
	Chá, café, refrigerantes, bebidas dietéticas

	RECOMENDAÇÕES GERAIS:  

· Evite frituras de qualquer tipo

· Prefira preparações cozidas, grelhadas, refogadas ou assadas

· Reduza a quantidade de gordura na preparação dos alimentos

· Evite sobremesas e doces gordurosos, inclusive o chocolate

· Aumente o consumo de fibras: vegetais, frutas, leguminosas e cereais integrais
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Tabela III - Recomendações nutricionais para hipertrigliceridemia
	
	EVITE
	MODERE
	PREFIRA

	Cereais em geral
	Pães como croissants, brioches, massas folhadas, biscoitos amanteigados ou recheados, pastelarias em geral (pastel, coxinha, empadinha), pizzas, pão de queijo, polvilho, maisena
	Arroz e pão branco, pão de leite, farinha de milho, farinha de mandioca, massas em geral, biscoitos tipo água e sal
	Farinha integral, arroz integral, pães e torradas integrais, aveia, farelo e gérmen de trigo, milho verde 

	Sobremesas e açúcar
	Doces preparados com açúcar comum, mel e xarope de glicose; chocolate
	Pudins, compotas e sorvetes dietéticos
	Gelatinas dietéticas, adoçantes artificiais 

	Carnes
	Carnes gordurosas ou com gordura aparente
	Carnes vermelhas
	Aves sem pele, peixes em geral

	Leite e derivados
	Leite e iogurte integral, queijos gordurosos (amarelos e requeijão), manteiga, creme de leite, leite condensado, nata e chantilly, sorvetes cremosos
	Leite semi-desnatado, queijos tipo Gouda e Camembert, Parmesão em pequena quantidade
	Leite e iogurte desnatado, queijos magros (cottage, ricota, queijo branco tipo Minas), requeijão light

	Ovos
	Gemas em excesso e preparações que contenham gemas como maionese, bolos, tortas, cremes, pudins, etc.
	2 gemas por semana
	Clara de ovo, ovos com teor reduzido de colesterol

	Vegetais
	Vegetais fritos, à dorê ou à milanesa, vegetais preparados na manteiga, cremes ou outros molhos 
	Batata inglesa, batata salsa, batata doce, beterraba, cará, inhame, mandioca.), leguminosas em geral (feijões, ervilha, lentilha, etc.)
	Vegetais: folhosos (alface, agrião, almeirão, repolho, folhas de beterraba, etc.), hortaliças (abobrinha, berinjela, cenoura, chuchu, couve-flor, nabo, tomate, vagem, etc

	Frutas
	Compotas de fruta
	Abacate, amêndoas em geral, banana, uva 
	Frutas com casca e bagaço, sucos de fruta

	Óleos e Gorduras
	Gorduras de origem animal, gordura vegetal hidrogenada 
	Margarina comum
	Óleos de canola, girassol, milho e soja;  azeite de oliva, margarina light

	Bebidas
	Achocolatados, sucos prontos para beber e bebidas alcoólicas em geral
	Sucos concentrados
	Chá e café sem açúcar, refrigerantes dietéticos, sucos de fruta sem açúcar

	RECOMENDAÇÕES GERAIS:

· Substitua o açúcar por adoçante artificial (a base de aspartame, sacarina, ciclamato, acesulfame-K, sucralose ou stévia)

· Evite frituras de qualquer tipo

· Prefira preparações cozidas, grelhadas, refogadas ou assadas

· Reduza a quantidade de gordura na preparação dos alimentos

· Aumente o consumo de fibras: vegetais, frutas e cereais integrais
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Tabela IV – Recomendações nutricionais para hiperuricemia
	EVITE
	Grupo 1

	Carnes
	Extratos e caldos de carne, cabrito, carneiro, bacon, vitela, miúdos em geral (fígado, coração, língua e miolo), pombo, peru, pato e marreco

	Peixes e frutos do mar
	Sardinha, salmão, truta, bacalhau, ovas de peixe, mexilhão

	Bebidas fermentadas
	Cerveja (mesmo sem álcool), vinho

	Gorduras
	Banha, toucinho defumado, bacon 

	MODERE
	Grupo 2

	Carnes
	Carne bovina magra, frango (carne branca), porco (lombo), coelho, embutidos (presunto, mortadela, salame)

	Peixes e frutos do mar
	Peixes não citados no grupo 1 (pescada, linguado, cação, merluza, lambari, pintado, dourado, etc.), camarão, ostra, lagosta, siri, caranguejo

	Leguminosas
	Feijão, lentilha, ervilha, grão de bico, soja

	Cereais
	Farinhas integrais, pães integrais, arroz integral, aveia

	Vegetais
	Aspargo, brócolis, cogumelos, couve-flor, espinafre, tomate, vagem

	Frutas
	Cacau, figo, laranja, morango, frutas cristalizadas

	Frutas oleaginosas
	Amendoim, avelã, castanhas, coco, nozes

	Gerais
	Chocolate, extrato de tomate, gelatina em folha (de origem animal)

	PREFIRA
	Grupo 3

	Leite e derivados
	Leite, manteiga, queijos, requeijão, creme de leite

	Cereais
	Farinhas refinadas (trigo, araruta, maisena, polvilho), pão branco, biscoito água e sal, macarrão, arroz branco, fubá, milho

	Vegetais
	Hortaliças e verduras (exceto as incluídas no grupo 2) 

	Frutas
	Exceto as incluídas no grupo 2

	Gorduras
	Óleos vegetais (canola, milho, soja, girassol, etc.), em quantidade moderada

	Gerais
	Ovo, chá, café, açúcar e doces, refrigerantes

	RECOMENDAÇÕES GERAIS:

· Utilize as carnes do grupo 2 em pequena quantidade, preferindo substituí-las por ovos e alimentos do grupo do leite

· Utilize preparações com carnes cozidas desprezando a água do cozimento

· Não utilize preparações ou alimentos ricos em gordura

· Consuma sal em pequena quantidade

· Evite o consumo de bebidas alcoólicas

· Beba de 2 a 3 litros de água por dia
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