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Resumo 

Introdução. O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma doença inflamatória crônica 

autoimune de origem complexa e multifatorial. Embora incurável, o LES pode ser 

gerenciado através de medicamentos como os glicocorticoides (GC), que apesar de 

possuírem diversos benefícios clínicos, quando utilizados em doses altas ou por 

períodos prolongados podem acarretar efeitos colaterais severos e potencialmente 

permanentes, como aumento do risco de hipertensão, edema, sarcopenia, 

osteoporose, entre outros. Medidas nutricionais tem o potencial de diminuir esses 

efeitos, como garantir consumo adequado de nutrientes essenciais e promover uma 

alimentação baseada em alimentos in natura e minimamente processados. 

Idealmente, recomendações nutricionais devem atender aos requisitos específicos da 

população em questão. Entretanto, a literatura científica carece de dados sobre o 

padrão alimentar de indivíduos com LES grave que fazem uso recorrente de GC. 

Assim, caracterizar a alimentação dessa população torna-se essencial, diante dos 

desafios da doença e os benefícios que uma alimentação saudável pode trazer. 

Objetivo. O objetivo do estudo foi estimar a ingestão dos macros- e micronutrientes 

clinicamente mais relevantes, assim como a qualidade da dieta, considerando o nível 

de processamento dos alimentos consumidos, através de recordatórios alimentares 

de 24 horas (R24h) de pacientes com LES grave com uso alto de glicocorticoides. 

Método. Indivíduos do sexo feminino com idade entre 18 e 45 anos com diagnóstico 

de LES grave e submetidos à pulsoterapia foram contactados três vezes para a coleta 

dos recordatórios. Os dados foram avaliados por meio das recomendações 

nutricionais de macros- e micronutrientes, e o nível de processamento da dieta foi 

avaliado através da classificação Nova. Resultados. 18 participantes forneceram os 

três recordatórios. A população obteve baixa adequação para o consumo de fibras 

(17%), gordura saturada (17%), gordura trans (50%). Por outro lado, a adequação do 

consumo de proteína (1g/kg/d = 72%) e gordura poli-insaturada (72%) foi mais 

elevada. Já a inadequação dos micronutrientes cálcio (78%), vitamina D (100%) e 

sódio (100%) foi elevada. O balanço energético apresentou valores dentro das faixas 



de adequação. A média do percentual energético para os níveis de processamento foi 

de: in natura e minimamente processados: 36,42%; ingredientes culinários: 12,39%; 

processados: 17,06%; ultraprocessados: 34,13%. Conclusão. Pacientes com Lúpus 

Eritematoso Sistêmico (LES) grave submetidas à pulsoterapia com glicocorticoides 

possuem inadequações nutricionais referentes ao consumo de macros- e 

micronutrientes e à qualidade do nível de processamento da dieta. Tais inadequações 

podem resultar em diversos malefícios à saúde, portanto, combatê-las é essencial 

para o processo de melhora e promoção da saúde. 

 

Descritores: Consumo alimentar; Lúpus Eritematoso Sistêmico; Glicocorticoide, 

Recordatório alimentar de 24h. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma doença inflamatória crônica 

autoimune de origem complexa e multifatorial (TIAN et al., 2023; SBR, 2011). 

Atualmente, não existe causa específica definida para o surgimento do LES, sendo os 

fatores genéticos, epigenéticos, hormonais e ambientais considerados os principais 

promotores da doença (AMEER et al., 2022; SBR, 2011). Sabe-se que o LES se inicia 

através da desregulação imunológica dos sistemas inato e adaptativo de indivíduos 

geneticamente suscetíveis, como resultado da exposição a fatores ambientais como 

infecções, irradiação solar e toxinas (AMEER et al., 2022; SBR, 2011). 

Esses fatores culminam na ativação exacerbada do sistema imune, que 

consequentemente passa a reagir e atacar proteínas celulares de diversos sistemas 

do corpo humano, resultando em inflamação e dano tecidual (AMEER et al., 2022; 

SBR, 2011). Dessa forma, o LES tem a capacidade de afetar diversos órgãos 

simultaneamente, como o rim (nefrite), músculos e articulações (inchaço, dor, artrite), 

pulmão (pleurite), coração (pericardite, miocardite), boca (úlcera oral), entre outros 

(AMEER et al., 2022; SBR, 2011). 

A Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) estimou que a prevalência de 

indivíduos com LES no Brasil em 2011 era de 65 mil (SRB, 2011). Já Tian J. e 

colaboradores (TIAN et al., 2023), estimam que, globalmente, a prevalência de LES 

seja de 3,41 milhões de pessoas, enquanto a incidência seja de 400 mil pessoas 

anualmente.  O grupo também mostra que o Brasil é o quarto país com o maior número 

relativo de indivíduos com a doença, chegando a um total estimado de 147,37 a cada 

100.000 habitantes. Ainda, o LES é uma condição que afeta principalmente indivíduos 

do sexo feminino com idade entre 20 e 45 anos, visto que, do total de 3,41 milhões de 

casos, 3,06 milhões são mulheres (TIAN et al., 2023; SBR, 2011). Por fim, destaca-se 

que, em países desenvolvidos, os índices de sobrevivência da doença após 5 anos 

do diagnóstico aumentaram drasticamente ao longo das últimas décadas, passando 

de menos de 50% na década de 1950, para mais de 95% no início do século XXI 

(BORCHERS et al., 2004; FORTUNA; BRENNAN, 2013). 

O aumento das taxas de sobrevivência de indivíduos com LES foi influenciado 

pela melhora e avanço dos tratamentos nas últimas duas décadas (SUN et al., 2021). 

Atualmente, os medicamentos considerados efetivos no tratamento da doença podem 
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ser classificados em quatro grupos: hidroxicloroquina, glicocorticoides (GC), 

imunossupressores e medicamentos biológicos (FANOURIAKIS et al., 2019). Os GCs 

são um dos pilares no tratamento do LES devido seu potencial anti-inflamatório e 

capacidade de reduzir rapidamente a atividade da doença, resultando, portanto, na 

melhora dos sintomas e atenuação dos danos causados pela inflamação (DURU et 

al., 2013; SUN et al., 2021). 

Por outro lado, o uso crônico dessa medicação pode resultar em efeitos 

colaterais graves, principalmente quando a administração estipulada, por exemplo, é 

de doses acima de 7,5mg/dia de prednisona e/ou com o uso prolongado do fármaco 

(DURU et al., 2013; FANOURIAKIS et al., 2019). Alguns dos principais efeitos 

colaterais são: disfunção e perda de massa óssea (osteopenia e osteoporose) e 

muscular (sarcopenia), favorecendo o aumento do risco de quedas e fraturas ósseas; 

disfunções metabólicas (dislipidemia, resistência insulínica); acúmulo de gordura 

visceral (obesidade); retenção de sódio e água (hipertensão arterial sistêmica) e 

aumento do apetite e preferência por alimentos com alta densidade calórica 

(ESTEVES et al., 2022). 

Diante disso, medidas nutricionais podem ser adotadas visando a prevenção, 

manejo e diminuição dos sintomas do LES e dos efeitos colaterais consequentes ao 

uso prolongado ou agudo de GC (ESTEVES et al., 2022). A European Alliance of 

Associations for Rheumathology (EULAR) elaborou recomendações de estilo de vida 

visando a prevenção da progressão das doenças reumáticas e musculoesqueléticas 

(GWINNUTT et al., 2022). Nesse documento, os autores afirmam a necessidade de 

indivíduos com doenças reumáticas implementarem uma alimentação baseada nas 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), que visa a prevenção de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e promove uma dieta saudável e 

balanceada, à base de alimentos de origem vegetal e marinha. Além disso, a redução 

de alimentos com alta densidade calórica, ricos em gordura saturada/trans, sódio e 

pobres em fibras e micronutrientes é fundamental, visando diminuir os riscos de 

obesidade e o surgimento de doenças crônicas, como o diabetes tipo 2 (DM2) e 

doenças cardiovasculares (OMS, 2003). Tais recomendações também podem ser 

encontradas em outras fontes de referência, como na Sociedade Brasileira de 

Reumatologia (SBR, 2011) e no Lupus Foundation of America (LFA, 2023). 

Em adição, o artigo de Esteves e colaboradores considera o contexto do uso 

contínuo de GC (tratamento mais comumente prescrito para o manejo do LES) como 
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importante fator a ser considerado durante a intervenção nutricional. O artigo aponta 

que, por conta dos possíveis efeitos colaterais do medicamento, alguns nutrientes 

devem ser priorizados 1) Cálcio: componente essencial para a estrutura óssea - GC 

promove reabsorção óssea e reduz formação óssea. 2) Vitamina D :auxilia absorção 

de cálcio no intestino delgado - GC pode reduzir absorção intestinal de cálcio. 3) 

Proteína: promove anabolismo proteico e auxilia na manutenção da musculatura e da 

densidade mineral óssea - GC diminui síntese proteica e estimula catabolismo 

muscular. 4) Sódio: consumo elevado favorece hipertensão - GC promove retenção 

de sódio e água, podendo resultar em hipertensão (ESTEVES et al., 2022).  

Por fim, Esteves e colaboradores também destacam a importância das 

estratégias nutricionais visando atenuar o ganho de peso, aumento de gordura 

visceral e disfunções metabólicas (DM2, dislipidemia), fatores resultantes do uso 

contínuo de GC. Assim, recomenda-se a adoção de padrão alimentar baseado no 

Guia Alimentar para a População Brasileira (MINISTÉRIOS DA SAÚDE, 2014), que 

utiliza os grupos de alimentos da classificação Nova para basear suas 

recomendações, buscando evitar o consumo de alimentos ultraprocessados, diminuir 

o consumo de alimentos processados, utilizar em pequenas quantidades os 

ingredientes culinários e priorizar o consumo alimentos in natura e minimamente 

processados (ESTEVES et al., 2022; MONTEIRO et al., 2016).  

Embora não diretamente testada nessa população, essa estratégia pode ser 

adequada tendo em vista que alimentos ultraprocessados tendem a ter maior 

densidade calórica, maior quantidade de carboidratos refinados, gorduras e sódio, 

além de baixas quantidades de fibras, proteínas e micronutrientes, fatores associados 

com o ganho de peso e distúrbios metabólicos. Opostamente, alimentos in natura 

tendem a ter baixa a média densidade calórica, quantidades elevadas de fibras, 

micronutrientes, fatores que contribuem para a alimentação saudável, perda de peso 

e prevenção de doenças (ESTEVES et al., 2022; MONTEIRO et al., 2016).  

Por outro lado, poucos estudos buscaram caracterizar o padrão alimentar de 

indivíduos com LES, e nenhum estudo o fez numa coorte específica de pacientes 

graves, em uso elevado de GCs. Assim, devido à escassez de estudos e 

recomendações nutricionais específicas para esse contexto, as recomendações 

existentes devem ser adotadas com ressalvas, considerando o contexto específico de 

cada indivíduo (ESTEVES et al., 2022; GWINNUTT et al., 2022). Portanto, a 

compreensão do padrão alimentar desse grupo mostra-se essencial, visto as 
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mudanças particulares e significativas que a medicação pode trazer no consumo, 

apetite e metabolismo (ESTEVES et al., 2022). Assim, a caracterização pode auxiliar 

na identificação de possíveis deficiências nutricionais e padrões de dieta inadequados, 

indicando pontos de maior atenção durante o cuidado nutricional. 

 

2. OBJETIVO 

 

Avaliar a adequação nutricional por meio da análise de macros- e 

micronutrientes e qualidade da dieta através do nível de processamento. 

 

3. MÉTODO 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

 

O desenho do trabalho é longitudinal, prospectivo, não randomizado, não 

controlado e não cegado. Foram recrutadas voluntárias associadas ao estudo 

principal denominado "The influence of exercise training on musculoskeletal health in 

patients with systemic lupus erythematosus after undergoing glucocorticoid pulse 

therapy" do núcleo de pesquisa ENRG Study (Exercise and Nutrition 

Recommendations for individuals who use Glucocorticoids). Assim, todas as 

voluntárias participantes do estudo foram contactadas pelo estudante para a 

realização do Trabalho de Conclusão de Curso. O padrão alimentar foi analisado 

através de recordatórios alimentares de 24 horas (R24h) em três dias diferentes não 

consecutivos. Por fim, os dados coletados foram tabulados e utilizados para realizar 

as análises de nutrientes e nível de processamento da dieta da população estudada.  

3.2. POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

Mulheres não-menopausadas, com idade entre 18 e 45 anos, com diagnóstico 

de LES e com prescrição para tratamento de pulsoterapia com GC foram informadas 

sobre o estudo e convidadas a participar. As pacientes foram recrutadas no 

Ambulatório de Lúpus do Departamento de Reumatologia do HCFMUSP. Foi 
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fornecido um folheto contendo informações básicas acerca do estudo (apêndice I) e o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apêndice II) foi entregue e 

assinado às participantes que concordaram em participar do estudo. Inicicalmente, 

todas preencheram o questionário SLEDAI (Systemic Lupus Ertthematosus Disease 

Activity Index) para avaliar o nível de atividade da doença. Tendo em vista a natureza 

do estudo, as pacientes precisaram possuir um smartphone ou telefone fixo que 

permita receber e/ou realizar ligações. Elas puderam realizar perguntas e todas as 

dúvidas foram esclarecidas antes da assinatura do TCLE. Os critérios de exclusão 

deste estudo foram determinados pelo estudo principal, sendo: 1) possuir qualquer 

condição física, mental, neurológica ou musculoesquelética que contraindique a 

prática de atividade física; 2) utilizar medicações que alterem o metabolismo ósseo; 

3) atualmente, ou recentemente (últimos seis meses), ter feito parte de programa de 

exercício físico programada, com ao menos 2 sessões por semana; 4) ter alto risco de 

fratura óssea (definido por z-score < -3 no quadril ou coluna ou histórico de fraturas 

por fragilidade; 5) apresentar baixos níveis de hemoglobina (Hb < 8g/dL) ou 6) estar 

em tratamento de diálise durante o recrutamento.  

3.3. COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS 

 

A ingestão nutricional foi determinada através de três recordatórios alimentares 

não consecutivos de 24 horas, sendo dois dias de semana e um de final de semana. 

Todas as coletas seguiram protocolo padronizado de aplicação e foram realizadas 

através de ligações via celular ou telefone fixo e tomaram como base a alimentação 

da voluntária do dia anterior à ligação. Na primeira conversa, foi aplicado o primeiro 

recordatório alimentar, no qual foi explicado aos pacientes o nível de detalhe 

necessário para a coleta de informações, com uso de porções usuais e medidas 

caseiras, modos de preparo, ingredientes e marcas dos alimentos utilizados. Os dois 

recordatórios remanescentes seguiram o mesmo padrão através de ligações 

telefônicas. Todos os inquéritos e informações foram anotados em planilhas para 

armazenamento dos dados. A dieta foi transcrita de acordo com as informações 

relatada e, caso as voluntárias apresentassem dificuldades em quantificar porções ou 

o uso de ingredientes, como sal, óleo e açúcar, uma planilha de receitas com medidas 

caseiras padronizadas era utilizada (PINHEIRO et al., 2002). Além disso, para 
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alimentos e preparações que não constavam na planilha de receitas padronizadas, 

foram utilizadas as tabelas de composição de alimentos mais apropriada, na seguinte 

ordem de prioridade: TACO (Tabela Brasileira de Composição de Alimentos), USDA 

(FoodData Central) e IBGE (Tabela de composição nutricional dos alimentos 

consumidos no Brasil) (TACO, 2011; USDA, 2019; IBGE, 2011). 

Posteriormente, os dados coletados foram transferidos para o software de 

nutrição DietBox (Dietbox.me, Porto Alegre, Brasil), onde todos os alimentos e suas 

respectivas quantidades foram transcritos, gerando assim, os valores de macro e 

micronutrientes utilizados na pesquisa (Carboidrato, Fibra, Proteína, Lipídio, Ácidos 

graxos poli-insaturados totais, gordura saturada, gordura trans, cálcio, sódio e 

vitamina D). Além disso, os alimentos consumidos foram estratificados de acordo com 

o seu nível de processamento de acordo com a classificação Nova (MONTEIRO et al., 

2016), que classifica os alimentos em: GRUPO 1) in natura e minimamente 

processados (alimentos naturais que passam por processos de secagem, moagem, 

limpeza, cozimento, congelamento, entre outros, e que, durante esses processos, não 

há adição de sal, açúcar, óleos e gorduras ou aditivos químicos e conservantes); 

GRUPO 2) ingredientes culinários (comumente derivados de alimentos in natura e têm 

a função de adicionar sabor, textura, viscosidade às preparações culinárias); GRUPO 

3) processados (alimentos feitos a partir da adição de ingredientes do grupo 2 aos 

alimentos do grupo 1, com o objetivo de aumentar seu tempo de conservação ou 

elaborar novos métodos, técnicas de preparo e receitas); GRUPO 4) ultraprocessados 

(formulações industriais com o objetivo de aumentar a validade e tornar os alimentos 

mais palatáveis e atrativos, fazem uso de diversos componentes químicos, como 

aditivos químicos, corantes artificiais, saborizantes sintéticos, entre outros). A 

quantidade bruta (gramas) e a contribuição calórica relativa ao valor calórico total (% 

VCT) de cada categoria foi calculada e analisada. 

3.4. LOCAL DA PESQUISA 

 

Embora o recrutamento das voluntárias foi no Ambulatório de Reumatologia do 

HCFMUSP, todo o restante da pesquisa foi realizado remotamente. Os recordatórios 

alimentares foram efetuados por meio de ligações via celular e/ou telefone fixo. Para 

o restante da pesquisa, as análises dos dados foram feitas via computador. 
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3.5. MÉTODO DE ANÁLISE DOS DADOS 

  

A análise de dados foi separada em três etapas: análise das características 

gerais (idade, peso corporal, estatura, Índice de Massa Corporal (IMC), Circunferência 

de cintura (CC) e dosagem sorológica de vitamina D (25OHD)), análise nutricional 

(macro e micronutrientes) e análise de qualidade da dieta através do nível de 

processamento de alimentos determinados pela classificação NOVA: in natura e 

minimamente processados, ingredientes culinários, processados e ultraprocessados 

(MONTEIRO et al., 2016). No primeiro caso, para a distribuição relativa do consumo 

calórico dos macronutrientes, foi utilizada a Acceptable Macronutrient Distribution 

Range (AMDR), nos valores de: Carboidrato: 45-65%, Proteína: 10-35%, Lipídio: 20-

35%, Ácidos graxos poli-insaturados totais: 6-10%, gordura saturada: <10% e gordura 

trans: <1% (IOM, 2005; FAO, 2010). Para o consumo de proteína, utilizou-se a 

Recommended Dietary Intake (RDA) de 0,8g/kg/d e a recomendação sugerida para 

população que faz uso prolongado de terapia com GC de 1,0-1,5g/kg de peso 

(ESTEVES et al., 2022). O consumo de fibras foi avaliado através do Adequate Intake 

(AI) de 25g/d (IOM, 2005). Micronutrientes como cálcio e vitamina D (IOM, 2019) foram 

avaliados de acordo com a EAR (800mg/d e 10μg/d, respectivamente), e o sódio  

(IOM, 2019) de acordo com a AI (1500mg/d). Todos os dados foram computados e 

calculados através do software de nutrição DietBox (Dietbox.me, Porto Alegre, Brasil). 

Por fim, o estudo avaliou e discutiu os dados dos participantes e o nível de adequação 

da dieta a partir das recomendações nutricionais vigentes.  

Para a avaliação do balanço energético, o pesquisador calculou o consumo 

calórico (kcal/dia), taxa metabólica basal (TMB), gasto energético total (GET), Nível 

de Atividade Física (NAF) e suas respectivas médias e intervalos de confiança. 

Considerou-se o NAF entre 1,25 e 1,5 (1,25: sedentárias e 1,5: levemente ativas), 

visto que a população do estudo variou entre indivíduos sedentários e praticantes de 

exercícios físicos leves ou moderados (BROOKS et al., 2004; HENRY, 2005). 

Na segunda etapa, o consumo de alimentos in natura, minimamente 

processados, processados, ultraprocessados e ingredientes culinários foi avaliado a 

partir da contribuição calórica relativa ao valor calórico total (% VCT). Assim, foi 

possível estratificar o consumo diário em cada nível de processamento e, 

posteriormente, avaliar a qualidade da dieta das voluntárias. Como não há 
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recomendações que quantificam e estabelecem o consumo adequado de cada grupo 

de alimentos, o estudo utilizará como base de comparação o estudo de Louzada e 

colaboradores (LOUZADA et al., 2022), que quantificou o consumo médio da 

população brasileira de acordo com cada nível de processamento da classificação 

Nova. 

Para as características demográficas da amostra foram calculados média e 

desvio padrão (DP). Para avaliar a adequação da ingestão de nutrientes, os dados de 

balanço energético e o nível de processamento da dieta, foram calculados média e 

intervalo de confiança de 95% ao redor da média. Essas estatísticas foram calculadas 

utilizando as funções apropriadas no software Microsoft Excel.  

3.6. QUESTÕES ÉTICAS 

 

Todas as voluntárias recrutadas foram previamente informadas sobre todas as 

etapas do estudo. Foi fornecido um folheto contendo informações básicas acerca do 

estudo (apêndice I) e o TCLE (apêndice II) foi entregue e assinado às participantes 

que concordaram em participar do estudo. Por se tratar de um estudo de coleta de 

padrões alimentares, as pacientes não foram expostas a nenhum risco durante toda 

sua a participação. Os dados foram mantidos em ambientes de nuvem protegidos por 

senha, e acessíveis apenas aos pesquisadores do projeto. Nenhuma participante foi 

identificada na análise e apresentação de dados do projeto, mantendo o sigilo de todas 

as informações e dados relatados aos pesquisadores.  

O projeto de Trabalho de Conclusão de Curso vigente está associado ao estudo 

“The influence of exercise training on musculoskeletal health in patients with systemic 

lupus erythematosus after undergoing glucocorticoid pulse therapy”, que possui, 

desde 8 de junho de 2020, aprovação da Comissão de Ética para Análises de Projetos 

de Pesquisa (CAPPesq); código de aprovação: CAAE 33938920.0.0000.0068.  

3.7. MENÇÃO A EVENTUAIS LIMITAÇÕES NO MÉTODO  

 

Como eventuais limitações do método, pode-se citar o número limitado de 

participantes, com um total de 18 participantes ao final do estudo. Por tratar-se de um 
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projeto associado à um estudo de intervenção, a captação das voluntárias é 

determinada pela entrada delas no estudo clínico.   

Pode-se também citar as limitações presentes no método de coleta dos dados. 

Sabe-se que todos os métodos de inquéritos alimentares possuem pontos positivos e 

negativos. O recordatório alimentar 24h (R24h), por exemplo, pode não representar o 

consumo exato das voluntárias, devido à dificuldade em relatar as quantidades exatas 

consumidas. Por outro lado, o R24h é uma ferramenta validada e amplamente 

utilizada na prática profissional dos nutricionistas, servindo como estimativa capaz de 

estipular o padrão alimentar e o consumo de nutrientes dos indivíduos (BUENO; 

CZEPIELEWSKI, 2010; BARBOSA et al., 2007). O estudo baseou-se na coleta de três 

recordatórios alimentares por voluntária, resultando em representação mais precisa 

do padrão alimentar de cada indivíduo. Em adição, devido ao pequeno número de 

recomendações nutricionais específicas para a população alvo do estudo, a análise 

dos dados coletados foi, majoritariamente, feita através de dados e recomendações 

para a população em geral. Assim, os dados encontrados devem ser utilizados com 

ressalvas, considerando o perfil e particularidades de cada indivíduo. 

Por fim, a população do estudo pode não representar com exatidão o padrão 

alimentar de pessoas com LES que fazem uso recorrente de GC, visto que o estudo 

conta apenas com indivíduos do sexo feminino, com idade entre 18 e 45 anos, que 

fazem uso do Ambulatório de Reumatologia do HCFMUSP. Utilizar esta parcela 

específica da população pode não representar com exatidão as características da 

dieta de todos os indivíduos com LES, já que exclui indivíduos com outros perfis, como 

homens, idosos ou indivíduos com LES que não necessitavam de pulsoterapia. 

 

4. RESULTADOS 

4.1. PARTICIPANTES  

  

A tabela 1 mostra as características das participantes que fizeram parte do 

estudo. Observa-se que a média da idade da população foi de 33 anos, com DP de 8 

anos. Além disso, o peso médio foi de 62kg e a altura de 161,7cm. O IMC médio 

calculado foi de 23,7kg/m2, compatível com peso eutrófico, porém, a adequação do 

grupo foi de apenas 50%. Já a circunferência de cintura foi de 87,4cm com desvio 
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padrão de 11,9cm e adequação de 21%, valor considerado como alto risco para 

doenças cardiovasculares (≥ 80cm = alto risco) (ROSS et al., 2020). Por fim, a média 

o exame de sangue de vitamina D apontou um valor de 29ng/mL na população e 82% 

de adequação, valor considerado como adequado (NIH, 2023). 

 

Tabela 1 Características das participantes 

Características Média e DP (n = 18) Adequação (%) 

Idade, anos 33 (8) - 

Peso corporal, kg 62 (15) - 

Altura, cm 161,7 (3,8) - 

IMC, kg/m2 23,7 (5,6) 50% 

Circunferência 
de Cintura, cm 

87,4 (11,9) 21% 

25OHD, ng/mL 29 (7,1) 82% 

 

4.2. AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

 

Na tabela 2, mostra-se a ingestão média, intervalo de confiança e percentual 

de adequação da dieta da população de acordo com as recomendações nutricionais 

vigentes. A adequação do consumo dos macronutrientes de acordo com o AMDR 

variou de 94% para proteínas, 61% para carboidrato e 28% para lipídios. Além disso, 

o consumo proteico foi analisado considerando o peso das voluntárias, em que três 

diferentes recomendações foram consideradas. Para o valor de 0,8g/kg/d, 83% da 

população mostrou consumo suficiente, enquanto para 1g/kg/d, o valor chegou em 

72%, por fim, na recomendação mais elevada de 1,5g/kg/d, a adequação alcançou 

39%.  

Já o consumo de fibras obteve uma média de 17g/d e uma adequação de 17%. 

O consumo de gorduras saturadas também obteve percentual de adequação de 17%,  

enquanto as gorduras trans e poli-insaturadas alcançaram valores de 50% e 72%, 

respectivamente. Por fim, o consumo de cálcio obteve inadequação de 78%, enquanto 

vitamina D e sódio alcançaram 100% de inadequação. Considerando o intervalo de 
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confiança, os valores indicados na Tabela 2 indicam grande variação para nutrientes 

específicos, destacando a importância em avaliar individualmente cada paciente. 

 

4.3. BALANÇO ENERGÉTICO 

 

Abaixo está caracterizado o consumo calórico, taxa metabólica basal (TMB), 

gasto energético total (GET), Nível de Atividade Física (NAF) e suas respectivas 

médias e intervalos de confiança. Considerou-se o NAF entre 1,25 e 1,5 (1,25: 

sedentárias e 1,5: levemente ativas), visto que a população do estudo variou entre 

indivíduos sedentários e praticantes de exercícios físicos leves a moderados 

(BROOKS et al., 2004). Assim, mostra-se que o consumo médio das voluntárias foi de 

1946kcal, com TMB de 1317kcal. O GET com NAF = 1,25 foi de 1646kcal e com NAF 

= 1,5 de 1976kcal. 

 

Tabela 2 Adequação/inadequação da dieta de acordo com recomendações nutricionais 

Nutrientes Recomendações Média 
Intervalo de confiança 

de 95% 

Adequação/Inadequação* 

(%) 

Proteína, %kcal 10-35%a 15% (14%; 16%) 94% 

Carboidrato, %kcal 45-65%a 48% (45%; 51%) 61% 

Lipídio, %kcal 20-35%a 36% (34%; 38%) 28% 

Proteína, g/kg/d 

0,8g/kg/da  

1,3 (1,0; 1,6) 

83% 

1g/kg/db 72% 

1,5g/kg/db  39% 

Fibra, g/d 25ga 17 (14; 20) 17% 

Gordura saturada, %kcal <10%c 12% (10,8%; 13,2%) 17% 

Gordura trans, %kcal <1%c 0,9% (0,5%; 1,3%) 50% 

Gordura poli-insaturada, %kcal 6-10%c 9% (7,7%; 10,3%) 72% 

Cálcio, mg/d 800mg/dd  556 (452; 660) 78%* 

Vitamina D, µg/d 10µg/dd 1,7 (1,1; 2,3) 100%* 

Sódio, mg/d 1500mg/de 3918 (3317; 4519) 100%* 
aDietary Reference Intake for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids 
(2005) 
bNutritional recommendations for patients undergoing prolonged glucocorticoid therapy (2022) 
cFats and fatty acids in human nutrition (2010) 

dDietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D (2011) 
eDietary Reference Intakes for Sodium and Potassium (2019) 
*O percentual de inadequação é referente apenas aos micronutrients (cálcio, vitamina D e sódio) 
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Tabela 3 Balanço energético 

Consumo calórico (kcal), 
média e intervalo de 

confiança 

Taxa Metabólica Basala 
(kcal), média e intervalo 

de confiança 

GET + NAF (1,25), 
média e intervalo de 

confiança 

GET + NAF (1,5), 
média e intervalo de 

confiança 

1946 (1726; 2166) 1317 (1242; 1392) 1646 (1552; 1740) 1976 (1863; 2088) 

aEquações de Oxford (2005) 

 

4.4. NÍVEL DE PROCESSAMENTO DA DIETA 

 

A tabela 4 mostra a porcentagem média do consumo calórico das voluntárias 

em cada nível de processamento dos alimentos. Vê-se consumo de 36,42% das 

calorias derivadas dos alimentos in natura e minimamente processados, com intervalo 

de confiança de 6%. Já o consumo de ultraprocessados, obteve média de 34,13% e 

intervalo de confiança de 8%. 

  

 

 

O gráfico abaixo compara a porcentagem calórica a partir do nível de 

processamento da dieta da amostra atual (direita) à um artigo de referência 

(esquerda), que se baseia na média de consumo da população brasileira (LOUZADA 

et al., 2022).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 Percentual energético de acordo com nível de processamento da dieta 

In Natura e Minimamente 
Processados (%kcal), média 

e intervalo de confiança 

Ingredientes Culinários 
(%kcal), média e intervalo 

de confiança 

Processados (%kcal), 
média e intervalo de 

confiança 

Ultraprocessados (%kcal), 
média e intervalo de 

confiança 

36,42 (30,42; 42,42) 12,39 (10,39; 14,39) 17,06 (12,06; 22,06) 34,13 (26,13; 42,13) 
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Gráfico 1 Comparação entre percentuais calóricos dos estudos de acordo com nível de 

processamento da dieta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

aConsumption of ultra-processed foods in Brazil: distribution and temporal evolution 2008–2018 (2023) 

INMP: In natura e minimamente processado; IC: Ingrediente culinário; PR: Processado; UPR: 

Ultraprocessado 

5. DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, foi feita a caracterização do padrão alimentar de pacientes 

com Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) grave submetidas à pulsoterapia com 

glicocorticoides. Os achados principais foram uma baixa adequação da ingestão de 

gorduras e fibras, e elevada inadequação dos micronutrientes cálcio, sódio e vitamina 

D. A proteína foi o nutriente com maior porcentagem de adequação (quando 

considerada a RDA). Em relação ao nível de processamento, foi visto que a atual 

amostra consumia menos alimentos in natura e minimamente processados, e mais 

alimentos processados e ultraprocessados que a média da população brasileira.  

5.1. CARACTERÍSTICA DAS PARTICIPANTES 

 

 Ao avaliar a tabela 1, identifica-se que, segundo os valores de referência para 

IMC, a média da população (23,7kg/m2) encontra-se de acordo com as 

recomendações antropométricas (peso adequado: IMC entre 18,5 e 24,9kg/m2). 

Entretanto o percentual de adequação foi de apenas 50%, demonstrando que embora 

36,42%

12,39%17,06%

34,13%

TCC (%kcal)

INMP IC PR UPR

53,25%

15,78%

11,28%

19,69%

Artigo referênciaa (%kcal)

INMP IC PR UPR
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o valor médio esteja adequado, metade dos indivíduos avaliados apresentam IMC fora 

da recomendação. Além disso, sabe-se que o uso do IMC na ausência de outras 

medidas não serve como um preditor adequado e preciso para avaliar riscos de 

doenças cardiometabólicas associadas ao acúmulo de gordura corporal (ROSS et al., 

2020). Sendo assim, a circunferência de cintura (CC) serve como uma avaliação 

complementar ao IMC, promovendo melhor caracterização do risco associado ao 

acúmulo de gordura abdominal. Segundo o presente trabalho, a média da população 

foi de 87,4cm, valor acima das recomendações propostas para mulheres com peso 

adequado, de acordo com o IMC, (IMC adequado: CC ≥ 80cm = alto risco). Assim 

observa-se que apesar do IMC adequado, a população apresenta média elevada para 

CC, um indicador relevante para o aumento do risco de doenças cardiovasculares 

(ROSS et al., 2020).  

 Além disso, ao avaliar os valores sanguíneos de vitamina D (25OHD), a 

população obteve média de 29ng/mL, acima da recomendação do National Institute of 

Health (vitamina D ≥ 20 e ≤ 50ng/mL = adequado) (NIH, 2023). É importante ressaltar 

que todas as voluntárias faziam uso de suplementação de vitamina D, devido sua e 

importância para o metabolismo e saúde óssea e considerando os riscos para saúde 

óssea que o uso alto de glicocorticoides traz (NIH, 2023). 

5.2. ADEQUAÇÃO NUTRICIONAL DA DIETA 

 

Foram encontrados resultados relevantes ao realizar as análises de adequação 

nutricional da dieta. Ao avaliar o percentual calórico de macronutrientes de acordo 

com o AMDR, a proteína foi o macronutriente com maior porcentagem de adequação, 

seguido pelo carboidrato e por fim, o lipídio. É interessante notar que o consumo médio 

de carboidratos (48%) está próximo ao limite mínimo recomendado (45%), enquanto 

o consumo médio de gordura (36%), ultrapassa o limite máximo recomendado (35%). 

Assim, aumentar o consumo de carboidratos e diminuir o consumo de lipídios pode 

ser uma estratégia relevante para a população. 

O consumo proteico apresenta-se como um fator relevante para pacientes que 

fazem tratamento de pulsoterapia, visto que o tratamento promove perda de massa 

muscular e óssea, fator que pode ser mitigado, parcialmente, pela ingesta adequada 

do macronutriente (ESTEVES et al., 2022). Atualmente, não existem recomendações 
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oficiais sobre o consumo proteico para a população estudada. Sendo assim, o 

presente trabalho utilizou de 3 diferentes valores para avaliar a adequação proteica. 

O RDA de 0,8g/kg/d é utilizado pelo Dietary Reference Intakes (DRIs), e procura 

atender às necessidades nutricionais de quase toda população saudável (IOM, 2005). 

As voluntárias obtiveram média de 1,3g/kg/d e adequação de 83%.  

Contudo, considerando o contexto da doença, adotar um consumo proteico 

mais elevado aparenta ser estratégia coerente, visto o potencial do nutriente em 

auxiliar na manutenção da massa magra. Assim, as outras duas recomendações de 

consumo proteicos avaliadas são referentes ao artigo de Esteves e colaboradores 

(ESTEVES et al., 2022), que considerou o quadro do LES grave e o tratamento com 

pulsoterapia: 1-1,5g/kg/d. Assim, o presente estudo avaliou a adequação referente 

aos dois extremos recomendados. Para o consumo de 1g/kg/d, 72% mostraram-se 

adequada, já para o valor de 1,5g/kg/d, apenas 39% alcançaram a meta. Isso mostra 

que recomendar um consumo proteico mais elevado pode ser um desafio para a 

população, entretanto, o valor de 1g/kg/d, que apresentou boa adequação, mostra 

resultados e benefícios no combate ao catabolismo muscular e risco de fraturas 

ósseas para populações suscetíveis ao aumento da perda muscular, como idosos e 

paciente com câncer (ESTEVES et al., 2022). Por outro lado, em alguns casos o alto 

consumo proteico pode não ser recomendado, visto que uma das principais 

consequências do LES grave é o comprometimento da função renal. Em casos de 

doença renal crônica em estágios mais avançados, recomenda-se o consumo de 

0,6g/kg/d, sempre com o acompanhamento médico (ESTEVES et al., 2022). 

Outro importante fator ao avaliar a adequação nutricional é o consumo de 

fibras. As fibras são carboidratos não digeríveis que atuam na promoção da saúde de 

diversas maneiras, como na prevenção dos cânceres de mama e colorretal e das 

doenças cardiovasculares (YANG et al., 2015). A tabela 3 mostra que a adequação 

do consumo de fibras chegou em apenas 17%, sendo a média das voluntárias de 17g, 

bem inferior à recomendação nutricional de 25g. Assim, incentivar o consumo de fibras 

nessa população deve ser uma medida adotada, visto que o consumo de alimentos 

ricos em fibras, como os legumes, verduras, frutas, cereais integrais e leguminosas, 

estão associados à redução da mortalidade (YANG et al., 2015). 

Adiante, analisa-se o consumo de gorduras através de alguns dos seus 

diferentes tipos: saturada, trans e poli-insaturadas. Sabe-se que o consumo em 

excesso de gorduras saturadas e trans não é recomendado, visto que são 
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responsáveis pelo aumento do colesterol LDL (LDL-c), fator que pode culminar no 

acúmulo de placas de gordura nas artérias (aterosclerose), aumentando, assim, o 

risco de doenças cardiovasculares (MORTENSEN et al., 2023). Ao avaliar o consumo 

das voluntárias, vê-se que a média de consumo de calorias derivadas de gorduras 

saturadas (12%) ultrapassa a recomendação da Food and Agriculture Organization 

(<%10) (FAO, 2010), e possui adequação de apenas 17%. Já o consumo calórico 

médio de gorduras trans (0,9%), embora dentro da recomendação (<1%), possui 

adequação de 50%, mostrando que metade das voluntárias ultrapassam o limite 

estipulado. Por outro lado, as gorduras poli-insaturadas estão associadas com a 

diminuição do LDL-c, reduzindo, portanto, o risco de doenças cardiovasculares 

(MORTENSEN et al., 2023). O consumo calórico no presente estudo foi de 9%, 

ficando dentro da recomendação de 6-10%, já a adequação foi de 72%. 

Portanto, o perfil nutricional do consumo calórico de gorduras apresenta 

parcialmente adequado. Embora o consumo de gorduras poli-insaturadas esteja 

adequado, o consumo de gordura saturada ultrapassa o limite estabelecido, enquanto 

a gordura trans está próxima ao consumo máximo proposto. Sendo assim, é prudente 

recomendar a diminuição do consumo das gorduras saturada e trans e a manutenção 

das poli-insaturadas. Como já comentado acima, segundo o AMDR, o consumo de 

gorduras ultrapassa o limite preconizado, enquanto os carboidratos estão próximos ao 

limite mínimo. Levando isso em consideração, a substituição das gorduras prejudiciais 

à saúde por carboidratos complexos pode ser uma estratégia factível, visando à 

adequação nutricional e a melhora da saúde da população estudada. 

Por fim, a inadequação dos micronutrientes destaca-se como importante ponto 

de atenção. O consumo de cálcio médio (556mg) foi abaixo do recomendado (800mg), 

o que é longe de uma situação ideal, visto que esse mineral possui função 

fundamental no metabolismo e saúde óssea. Visto que a população estudada possui 

maior risco de perda óssea devido aos tratamentos com GC (ESTEVES et al., 2022), 

garantir o consumo adequado de cálcio é uma estratégia crucial para auxiliar na 

manutenção da massa óssea e diminuir o risco de osteoporose (IOM, 2011). Além 

disso, o consumo de alimentos ricos em cálcio é preconizado durante o tratamento 

com pulsoterapia, visando auxiliar na manutenção do metabolismo ósseo (ESTEVES 

et al., 2022). Por outro lado, é importante destacar que parte das voluntárias faziam 

uso de suplementação de cálcio, o que aproxima o consumo diário das 

recomendações propostas.  
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Outro importante nutriente associado à saúde óssea é a vitamina D (ESTEVES 

et al., 2022). Sabe-se que a obtenção por meio da dieta é difícil, sendo o sol e a 

suplementação fontes mais seguras e confiáveis (NIH, 2023) Assim, embora a 

inadequação nutricional através da dieta foi de 100%, exames de sangue não 

demonstraram uma deficiência, visto que todas as voluntárias faziam uso de 

suplementação.  

Por fim, o sódio teve média de 3918mg, muito acima do consumo recomendado 

de 1500mg. O elevado consumo de sódio é particularmente problemático para 

indivíduos que fazem uso contínuo e elevado de GC, visto que o medicamento pode 

causar retenção de sódio e líquidos, fatores que podem resultar no aumento da 

pressão sanguínea (ESTEVES et al., 2022). Portanto, incentivar a redução no 

consumo de alimentos ricos em sódio e na redução da adição de sal na dieta é 

estratégia fundamental visando reduzir os malefícios associados à hipertensão. 

5.3. BALANÇO ENERGÉTICO  

 

Avaliar o balanço energético é importante pois o equilíbrio entre o consumo e 

gasto calórico é fator relevante no processo de ganho ou perda de peso, 

respectivamente (HALL et al., 2012). Um peso adequado e saudável é fundamental 

para a promoção da saúde, visto que está associado com a diminuição no risco de 

desenvolver de diversas doenças, como hipertensão, diabetes tipo 2 e alguns tipos de 

cânceres (NIH, 2023). Sendo assim, o consumo excessivo de calorias deve ser 

considerado com relevante ponto durante o acompanhamento dos indivíduos, visto 

que o ganho de peso e o acúmulo de gordura visceral são fatores comumente 

presentes em pacientes que fazem uso contínuo de GC (ESTEVES et al., 2022).  

Por outro lado, em indivíduos com sobrepeso ou obesidade, o déficit calórico é 

estratégia relevante para a perda de peso e melhora da saúde (NIH, 2023). Entretanto, 

em indivíduos com LES, é importante avaliar a necessidade dessa redução calórica, 

visto que casos de caquexia são comumente diagnosticados nessa população, 

podendo resultar em complicações como lesões renais e diversos outros órgãos 

(STOJAN et al., 2021). 

Sendo assim, os dados da tabela 3 apontam que a população do estudo não 

apresenta dificuldades substanciais em manter um balanço energético adequado. Vê-
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se que o consumo calórico médio de 1946kcal encontra-se dentro dos intervalos de 

GETs somados com os NAFs de 1,25 e 1,5. Entretanto, devido à dificuldade em 

estimar com precisão a ingestão e gasto calórico das voluntárias, é sempre importante 

avaliar individualmente os resultados e necessidades de cada paciente, visto que 

valores dos intervalos de confiança apontam para possíveis casos que apresentam 

valores elevados de balanço energético. Dito isso, aprimorar a qualidade da dieta das 

voluntárias aparenta ser de maior relevância, visto que a quantidade calórica 

consumida ficou dentro do adequado. Por outro lado, vale ressaltar que a 

subnotificação do consumo alimentar é um fator presente e relevante durante a 

aplicação dos R24h, podendo resultar na subestimação do consumo calórico total das 

pacientes (BARBOSA et al., 2007). 

5.4. NÍVEL DE PROCESSAMENTO DA DIETA 

 

 Sabe-se que a alimentação saudável vai além do consumo de nutrientes, e 

garantir que esses nutrientes sejam fornecidos através de alimentos saudáveis e 

menos processados é uma maneira efetiva de garantir benefícios à saúde. O consumo 

de alimentos ultraprocessados está associado com o aumento do risco de 

desenvolvimento de diversas doenças, como vários tipos de câncer, diabetes tipo 2 e 

doenças cardiovasculares, portanto, evitar seu consumo é fundamental. Além disso, 

esses alimentos são notoriamente pobres em fibras e ricos em gorduras saturadas, 

carboidratos refinados e sódio, fatores também associados com o aumento do risco 

de desenvolver DCNTs (MINISTÉRIOS DA SAÚDE, 2014). 

 Um desafio em fazer análises mais precisas de acordo com o nível de 

processamento da dieta é devido à ausência de recomendações quantitativas. Por 

exemplo, o Guia Alimentar para a População Brasileira utiliza termos como “reduzir”, 

“limitar” e “evitar”, ao invés de estipular valores numéricos (MINISTÉRIOS DA SAÚDE, 

2014). Portanto, ao calcular o nível de processamento da dieta das voluntárias, não 

foi possível utilizar de nenhum parâmetro para concluir se os valores encontrados 

estavam adequados ou não. Assim, comparou-se os resultados obtidos no estudo 

com o artigo de Louzada e colaboradores (LOUZADA et al., 2022), o que possibilitou 

analisar os dados coletados no estudo com os resultados referentes à alimentação da 

população brasileira acima de 10 anos. 
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 Como mostra o gráfico 1, as pacientes do estudo consumiram 36,42% das 

calorias em alimentos in natura e minimamente processados e 34,13% em alimentos 

ultraprocessados, valores destoantes dos encontrados no artigo, de 53,25% e 

19,69%, respectivamente. Visto que paciente com LES que fazem uso de pulsoterapia 

já apresentam maior estado inflamatório e atividade da doença, consumir altas 

quantidades de alimentos associados a inúmeros malefícios à saúde não auxilia no 

processo de remissão e melhora da paciente (ESTEVES et al., 2022). Assim, além de 

garantir a adequação nutricional através do espectro de macros- e micronutrientes, o 

presente estudo identifica a necessidade de também avaliar a fonte dos alimentos 

consumidos, visto que garantir uma alimentação baseada em alimentos in natura e 

minimamente processados é etapa primordial para a promoção da saúde de 

indivíduos com LES. 

 

6. CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, esse grupo de pacientes com Lúpus Eritematoso Sistêmico 

(LES) grave submetidas à pulsoterapia com glicocorticoides possuem inadequações 

nutricionais referentes ao consumo de macro- e micronutrientes e à qualidade do nível 

de processamento da dieta. Tais inadequações podem resultar em diversos malefícios 

à saúde, portanto, combatê-las é essencial para o processo de promoção da saúde 

da população, ainda mais diante dos desafios e comprometimentos que o LES grave 

pode causar aos indivíduos. Assim, o presente trabalho busca auxiliar no processo de 

readequação nutricional fornecendo dados e indicativos dos padrões de dieta da 

população, que podem ser utilizados para efetuar análises mais assertivas e focadas 

nas mais prevalentes inadequações nutricionais. 

 

7. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA NO CAMPO DE ATUAÇÃO 

  

Dados nutricionais são de extrema relevância e importância para o trabalho do 

nutricionista clínico. Visto que informações sobre a qualidade do padrão alimentar de 

pacientes com LES são escassas, garantir novos dados é fundamental para efetuar 

um atendimento clínico mais preciso. Assim, de acordo com os resultados coletados, 
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direcionar a consulta para a diminuição do consumo de alimentos ultraprocessados, e 

a adequação nutricional de nutrientes como o cálcio, sódio, fibras, gorduras totais e 

saturadas, aparenta ser estratégia necessária para indivíduos com LES.  

Por outro lado, vale destacar que, segundo Gwinnutt e colaboradores, o 

consumo de alimentos e/ou nutrientes específicos dificilmente pode resultar em 

grandes benefícios na trajetória das doenças reumáticas (GWINNUTT et al., 2022). 

Portanto, o tratamento nutricional do LES deve ser feito em conjunto com as outras 

ferramentas disponíveis, como o uso de medicamentos e a prática de exercício físico, 

explicitando assim, a relevância e importância das equipes interdisciplinares de saúde. 
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APÊNDICE II – Termo de Consentimento Livre e Esclarescido 

(TCLE) 
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APÊNDICE III – CONSUMO ALIMENTAR DAS VOLUNTÁRIAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 Consumo alimentar das voluntárias 

ID 
Proteína 

(g/d) 

Proteína 

(g/kg/d) 

Carboidrato 

(g/d) 

Gordura 

total 

(g/d) 

Gordura 

Saturada 

(g/d) 

Gordura 

Trans 

(g/d) 

Gordura 

Poli-

insaturada 

(g/d) 

Cálcio 

(mg/d) 

Fibra 

(g/d) 

Sódio 

(mg/d) 

Vitamina 

D (µg/d) 

1 36 0,5 197 56 21 0,2 9 319 12 3756 0 

2 56 1,3 208 84 29 3,4 22 622 13 2154 2 

3 33 0,5 248 55 14 3,4 17 328 22 2236 1,4 

4 80 0,8 189 85 31 2 12 915 12 3828 2,6 

5 77 1,9 221 89 31 1,3 22 452 14 5418 2,4 

6 55 0,6 186 51 16 0,2 11 263 11 2592 0,7 

7 132 2 353 136 27 0,3 32 869 33 6057 1,8 

8 88 1,4 207 83 34 0 17 520 25 3285 0 

9 54 1 250 74 25 1,2 18 515 24 3980 1,5 

10 63 1 160 55 17 3 15 639 12 4026 3,5 

11 91 1,5 292 59 20 1,6 9 589 15 2335 1,1 

12 83 1,1 189 59 15 0,1 17 460 18 2869 3,7 

13 108 2,6 312 117 38 2,9 29 940 24 5672 3,7 

14 76 1,1 243 93 26 7,1 30 510 28 3679 1,6 

15 89 1,7 267 79 25 1,8 20 865 12 3394 2 

16 60 0,9 174 79 21 3,4 26 296 15 4796 0,9 

17 80 1,6 230 95 28 3,4 28 432 15 5473 0 

18 80 1,5 259 106 39 2,7 19 482 9 4976 1,3 
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APÊNDICE IV – PERCENTUAL ENERGÉTICO DE ACORDO COM 

NÍVEL DE PROCESSAMENTO DA DIETA 

 

Tabela 6 Percentual energético de acordo com nível de processamento da dieta 

ID 
In Natura e Minimamente 

Processados (%kcal) 

Ingredientes Culinários 

(%kcal) 
Processados (%kcal) 

Ultraprocessados 

(%kcal) 

1 30,70 6,30 19,90 43,10 

2 24,62 10,09 24,20 41,09 

3 39,28 13,91 15,36 31,45 

4 23,24 8,75 32,15 35,86 

5 33,02 13,94 8,74 44,30 

6 61,74 10,43 10,19 17,63 

7 49,61 11,29 33,39 5,71 

8 48,13 16,60 16,99 18,29 

9 32,64 16,20 7,18 43,97 

10 39,37 12,95 41,00 6,67 

11 54,11 14,77 5,19 25,93 

12 36,08 9,53 10,23 44,16 

13 30,07 11,55 8,69 49,69 

14 29,82 18,51 5,23 46,44 

15 48,58 14,00 15,89 21,53 

16 24,47 13,59 20,00 41,95 

17 42,12 12,93 13,63 31,33 

18 7,87 7,76 19,16 65,21 
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