











Distribuicdo calérica: 25%
do valor calérico total.
Relacdo 6mega 6/6mega 3: 4,1/1.

Osmolalidade: 304 mOsm/kg H,0
Osmolaridade: 249 mOsm/LH.,0

Proteina isolada do soro do leite,
maltodextrina, 6leo de canola,
frutooligossacarideo, 6leo de
soja, citrato de sédio, cloreto

de potassio, fosfato de calcio,
carbonato de calcio, carbonato
de magnésio, citrato de colina,
citrato de potassio, fosfato de
potdssio, ascorbato de sddio,
gluconato de zinco, gluconato de
ferro, acetato de alfa-tocoferila,
betacaroteno, selenato de sédio,
nicotinamida, palmitato de retinila,
fitomenadiona, molibdato de
sédio, colecalciferol, sulfato de
manganés, pantotenato de calcio,
cianocobalamina, cloridrato

de piridoxina, sulfato de cobre,
cloreto de cromo, riboflavina,
tiamina, iodeto de potdssio, acido
félico, biotina, emulsificante:
lecitina de soja, aromatizante,
antiumectante diéxido de

silicio, edulcorante artificial
sucralose. Nao contém gliten.

Lata de 740g;
rende aproximadamente 15 doses
de 200 mL.

Em recipiente apropriado e de

uso exclusivo ao preparo de
alimentos para nutricdo enteral,
de acordo com a tabela abaixo,
acrescentar o nimero de colheres-
medida de BEMMAX® em agua
filtrada e tratada, até a completa
homogeneizacdo, com o auxilio

de um mixer ou liquidificador.
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Nota: 1 colher-medida fornece
aproximadamente 7 gramas.




0 paciente obeso ja é considerado 33% dos pacientes atendem a essa

normalmente em risco para recomendacao e 7,7% deixam de
deficiéncias nutricionais e, apesar utilizar os polivitaminicos apés

da alta ingestao calérica, pode dois anos de cirurgia. Farias et al.
nao atingir algumas DRIs (Dietary afirmam que o uso de suplemento
Reference Intakes) pela baixa nutricional provavelmente foi um
qualidade nutricional da dieta. fator contribuinte para a reducdo
Dietas com alta ingestao de gordura da manifestacao de deficiéncias
(>30%) estdo associadas a reducdo de micronutrientes verificadas

de ingestdo de vitaminas A, C e &cido no seu estudo, recomendando
félico. Na obesidade mérbida, por a suplementacao orale a

sua vez, pode-se observar algumas monitorizacdo nutricional, a fim
deficiéncias, como de vitamina de serem evitadas deficiéncias

D, B12, B1, ferro e zinco ©559), nutricionais a longo prazo (355159,

Ja os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica apresentam maior
risco de desenvolver deficiéncias Consequéncias Implicacdes

nutricionais devido a limitacdo na da tecis Ut
. ~ ~ . cirurgica
ingestao e absorcao de diferentes
nutrientes, sendo essas alteracées Restricao da Menor ingest&o
as responséaveis por colocar todo capacidade  decaloriase
d. t P . gastrlca micronutrientes e
o procedimento cirtirgico em menor producao de
risco. A magnitude da gravidade HCl pelo estémago
dessas deficiéncias também
depende do tipo de procedimento Exclusao do Reduc&o da superficie
cirdrgico instituido, alterando estomago de contato para
de forma diversa a digestio e a e intestino absorcao, limitada
- X g a8 do transito producdo de fatores
absorc¢ao dos nutrientes ™. alimentar necessarios para
. . a absorcao de
Aliteratura sugere que para prevenir nutrientes (ex.
ou tratar as deficiéncias nutricionais fator intrinseco e
decorrentes das alteracdes enzimas digestivas)

anatdmicas e fisiolégicas que
prejudicam as vias de absorcao e/

; 8 . Intolerancia Exclusdo da dieta
ou ingestao alimentar, provocadas a alimentos de alimentos fontes
pelas técnicas cirtrgicas, é de nutrientes

fundamentais

necessaria a suplementacdo .
4 para asaude

nutricional. A utilizacdo regular do
suplemento nutricional tem sido
defendida quando utilizada de forma _

K Quadro - Consequéncias da
correta: pelo menos cinco vezes cirurgia bariatrica que justificam
por semana. No entanto, apenas a suplementacdo nutricional




Areposicao e a incorporacao de
micronutrientes ao corpo a partir
da alimentacao sao a maneira mais
adequada de se manter os estoques
corporais em niveis desejaveis. No
entanto, em pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica alguns fatores
justificam a suplementacao
nutricional. Portanto, a utilizacao
de uma dosagem didria adequada
de polivitaminicos é uma forma

de garantir o aporte nutricional
adequado de micronutrientes

para o bom funcionamento

dos processos que ajudam na
regulacdo de peso corporal ©7.

Vérios estudos vém avaliando o
estado nutricional apés as operacées
bariatricas, principalmente as
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mistas, detectando reducao no
consumo alimentar de proteinas,
vitaminas (A, D, B1, B6, &cido félico)
e minerais (calcio, ferro, zinco, cobre
e magnésio) e, frequentemente,
ingestao de nutrientes inferior a 50%
das suas necessidades nutricionais.
Doencas como desnutricao proteica
e anemia, entre outras, ocorrem
frequentemente, podendo ser
explicadas pela dificuldade de
digestao, pela diminuicao da
secrecao gastrica e de pepsina,
além do fato do sitio de absorcao

de diversos minerais e vitaminas
ser excluido do transito alimentar
(duodeno e jejuno proximal). As
deficiéncias mais comuns podem
levar a doencas secundarias ¢4 5269,

n=21345
Folato Ferro
24 meses 36 meses

Grafico - Prevaléncia das deficiéncias pré e pés-Gastroplastia
com Bypass Gastrico em Y de Roux (®




MACRONUIRIENTES

A deficiéncia de proteina é a mais
comumente relatada entre os
macronutrientes. Ela é observada
principalmente apés as técnicas
cirirgicas disabsortivas ou mistas.
Estima-se que apenas 57% da proteina
ingerida é absorvida ap6s a Gastroplastia
com Bypass Gastrico em Y de Roux. A
hipoalbuminemia (albumina <3,5 g/dL)
depois da cirurgia pode variar de

13% em pacientes ap6s dois anos de
cirurgia a 27,9% apds dez anos, ou

até mesmo nao estar presente nos
primeiros meses (14, 51,57, 61,62, 63, 64).

O paciente deve ser orientado a utilizar
suplementos proteicos em pé e de

alto valor biolégico apés 48 horas da
realizacdo da cirurgia, para minimizar
essas perdas. E a ingestdo de proteina
deve ser avaliada periodicamente,

em cada consulta nutricional. Na
presenca de deficiéncia proteica clinica
ou subclinica, mesmo na auséncia de
vOmitos ou intolerancia alimentar,

os pacientes devem ser tratados

com dieta hiperproteica (359,

€ recomendado o consumo de
suplemento rico em proteinas no
p6s-operatério (48 horas), com
no maximo 20 g de proteina por
porcao (Grau D - Perioperative
Bariatric Guidelines, 2009).

Dietas hiperproteicas associadas a
baixa caloria tém demonstrado efeitos
satisfatérios. Cerca de 25% dos pacientes

apresentaram perda de peso apdés trés
meses de cirurgia, chegando a 43% de
perda de excesso de peso apds um ano.
Esse fato se explica pelo aumento na
saciedade proporcionado pela proteina,
o que contribui de forma positiva na
perda de peso de forma saudavel 25359,

Os pacientes submetidos a cirurgia
baridtrica apresentam maior risco de
desenvolver deficiéncias nutricionais
pela limitacdo na ingestdo e absorcao
de diferentes nutrientes. Apés a cirurgia
bariatrica, a desnutricdo proteica é a
complicacdo mais grave e mais comum
entre os pacientes. Com a rapida perda
de peso, a gliconeogénese, a partir

de aminodcidos em combinacdo com
disabsorcdo e intoleréncia a alimentos
ricos em proteinas, como as carnes,

por exemplo, pode levar a perda
significativa de proteinas corporais.

A baixa concentracao de albumina
sérica (hipoalbuminemia) atinge cerca
de 30% a 40% dos pacientes apés o
procedimento cirdrgico e pode trazer
consequéncias mais sérias, como
alteracao da imunidade, retardo na
cicatrizacao de feridas cirurgicas e até
mesmo contribuir para o aparecimento
de fistulas. A hipoalbuminemia existente
pode ser agravada ainda mais pela
ingestao inadequada de proteinas e
acarretar em perda de massa magra
corporal, reducdo das taxas metabélicas
e danos fisiolégicos, causando insucesso
no tratamento da obesidade 2 .54,

E recomendada a ingestao
diaria de 60 a 120 g de proteina
- (Grau D - Perioperative
Bariatric Guidelines, 2009).




Quanto aos carboidratos, atencao
especial deve ser dada para a grande
parte dos pacientes submetidos a
técnicas cirdrgicas que envolvem a
regulacao do esvaziamento gastrico.

De uma forma geral, os carboidratos
costumam ser bem tolerados no
pés-operatério tardio de cirurgia
baridtrica e constituem uma parcela
significativa da ingestdo calérica total.
Aingestao de carboidratos em grandes
quantidades, ou carboidratos simples

e de alto indice glicémico, pode levar

a um desequilibrio osmético, que
desencadeia sintomas gastrointestinais
graves, como eructacdo, nduseas,
vomitos, tontura, sudorese, flatuléncia
e diarreia, sendo caracterizada como
Sindrome de Dumping. Essa sindrome

é particularmente desencadeada pela
ingestao de carboidratos simples, mas
também pode ser desencadeada por
alimentos gordurosos, alimentos de alto
indice glicémico ou alimentos especificos,
conforme as intolerancias individuais.
Portanto, o fracionamento da ingestao
alimentar didria é muito importante

em qualquer fase do pés-operatdrio de
cirurgia bariatrica “10.17.15.53.67),

Os lipidios sao macronutrientes com
menor prevaléncia de deficiéncia, porém
cirurgias disabsortivas podem levar
a deficiéncia de acidos graxos. Ama
absorcao de gorduras é evidenciada
através de esteatorreia, comum nas
técnicas mistas e mais frequente nas
disabsortivas, sendo essa uma das
principais causas da perda de peso.
Deve-se estar atento a disabsorcao,
pois pode levar a perda concomitante
de vitaminas lipossoluiveis e a
desnutricéo por déficit caldrico ©8 69,

MICRONUIRIENTE S

Avitamina D é importante ndo sé para
o0 metabolismo ésseo, como também
para o sistema imune, na prevencao
de cancer e no bom funcionamento

do sistema cardiovascular®,

Essa deficiéncia é bastante comum no
pré-operatorio, associada a fatores
como a deficiéncia relacionada a dieta
e sua associacao com a obesidade

e maior porcentagem de gordura
corporal. No pés-operatério de cirurgia
bariatrica a deficiéncia também tem
prevaléncia aumentada, em razdo da
reducdo na ingesta didria de produtos
ricos nessas substancias, associados
a intoleréncia alimentar desenvolvida
por esses pacientes, e da reducao na
absorcao de célcio e vitamina D devido
a alteracao anatdmica apds a cirurgia,
devendo, portanto, ser monitorada e
suplementada. Um importante fator
de risco é a md absorcao provocada
especialmente pelas técnicas
disabsortivas, mas também nas técnicas
restritivas, pois ocorre a alteracao
absortiva da vitamina D 70.7.72.73.74),

Alguns exames laboratoriais contribuem
para a adequada avaliacdo do status
de vitamina D e cdlcio, como fosfatase
alcalina, calcio, fésforo, vitamina D e
PTH. Além disso, pode-se lancar mao
de exame de imagem para avaliacao da
massa 6ssea através da densitometria
6ssea. A suplementacao de vitamina

D deve ser acompanhada de célcio

e as doses adicionais de vitamina
devem ser individualizadas 7>79,

Entre os sinais ou sintomas




de deficiéncia podem ocorrer
artralgias, mialgias, fasciculacéo,
depressao e osteomalacia 7.

A absorcao de vitamina C ocorre
principalmente no ileo, e uma parcela
ocorre no jejuno. A suplementacao de
vitamina C deve ser considerada em
pacientes que suplementam ferro, para
fins de melhora da absorcdo 77879,

Diferentes estudos apontam que

varios fatores contribuem para o

risco da deficiéncia de vitamina A no
pés-operatério de pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, incluindo estresse
oxidativo, ma absorcdo de lipidios,
ingesta insuficiente de lipidios e
alimentos ricos em vitamina A. Ama
absorcéo de vitamina lipossoltvel esta
associada a deficiéncia de acidos biliares,
além de deficiéncias de zinco e proteina
alterarem o transporte de vitamina

A para o figado. O figado humano é
capaz de armazenar vitamina A para
suprimento por 1ano. As manifestacoes
clinicas - cegueira noturna, pele seca,
cabelo seco, prurido, diminuicao da
acuidade visual e predisposicao a
infeccOes - devem ser sistematicamente
revisadas, sendo raros os relatos de
cegueira noturna e xeroftalmia apés a
cirurgia em pacientes que nao fizeram

a suplementacdo adequada (70808182,

Avitamina B1 é absorvida no intestino
delgado, principalmente no jejuno e no
ileo, e tem papel importante e essencial
no metabolismo dos carboidratos. As
reservas de B1sao escassas e podem
durar de 3 a 6 semanas, mas esse periodo

pode ser diminuido com uma alimentacdo
rica em carboidratos e pela presenca de
vémitos excessivos no pés-operatdrio @,

Essa vitamina pode ser dosada no
eritrécito, mas é de dificil aplicabilidade
na pratica clinica, portanto a
suplementacdo é recomendada a partir
da histéria clinica e sintomatolégica. Os
sintomas podem ser gastrointestinais
(perda de apetite, nduseas, constipacéo),
neuropsiquiatricos (insdnia, nervosismo,
irritacdo, fadiga), neurolégicos (fraqueza
muscular, parestesias, encefalopatia de
Wernicke) e cardiolégicos (taquicardia,
edema de membros inferiores,

dispneia e beribéri cardiovascular). O
desenvolvimento da encefalopatia de
Wernicke é uma complicacdo a longo
prazo rara, porém potencialmente

letal, das cirurgias bariatricas ¢8>,

Em pacientes que apresentam
sintomas neurolégicos, é
recomendada a suplementacdo de
vitamina B1, na dosagem de

100 mg/dia, por 7 - 14 dias

(Grau C - Perioperative

Bariatric Guidelines, 2009).

Avitamina B12 tem papel importante
na sintese do DNA e na funcéo
neurolégica. Usualmente, a acidez
gastrica contribui para liberar a B12
ligada ao alimento. No duodeno, a B12
liga-se ao fator intrinseco para depois
ser absorvida no ileo terminal. Portanto,
as derivacoes e resseccoes alteram a
anatomia do trato gastrointestinal e
as areas de absorcdo da vitamina B12,
o que determina uma alta prevaléncia




de deficiéncia de B12, comumente
maior que 70% nos procedimentos
com bypass gastrico 78687,

A deficiéncia sintomatica de vitamina
B12 pode ocorrer por longos periodos
antes do aparecimento de qualquer sinal
ou sintoma clinico, desencadeando uma
deficiéncia cronica de vitamina B12 que,
se mantida durante anos, pode levar

a manifestacOes neuropsiquiatricas
irreversiveis. As manifestacdes

clinicas sdo anemia (com volume
corpuscular médio aumentado ou
normal), sintomas neurolégicos, como
parestesias e neuropatia periférica,
fraqueza e glossite, mas ela pode
também ser assintomatica (77:88.89.99,

A posicdo da vitamina B12 é mais
comumente e mais facilmente calculada
por meio dos niveis séricos e plasmaticos
de vitamina. A concentracao de B12 no
soro ou no plasma reflete tanto a B12
ingerida quanto a estocada. Pacientes
devem ser monitorados continuamente
através da dosagem da vitamina

B12. A deficiéncia é definida como

niveis menores que 200 pg/mLG?,

€ recomendada a suplementacao
de vitamina B12, na dosagem

de 2350 pg/dia ou 2500 pg/
semana (Grau B - Perioperative
Bariatric Guidelines, 2009).

Avitamina K tem papel essencial na
formacao de protrombina e fatores VII,
IX, X, proteina C e S, os quais fazem parte
da regulacao da coagulacao. Sendo a
vitamina K absorvida mais facilmente

no duodeno e jejuno e minimamente

no célon, as resseccoes intestinais
reduzem a drea de absorcdo. Esse fator,
associado a um rapido turnover e pobre
capacidade de armazenamento, levam a
sua deficiéncia. A deficiéncia de vitamina
K aumenta o risco de sangramentos 79,

Esse é um mineral importante com
funcdo antioxidante e imunolégica, além
de ter papelimportante no paladar. O
zinco é absorvido no intestino delgado,
principalmente no jejuno, o que contribui
para o risco de deficiéncia, pela reducao
da absorcéo desse mineral. Além disso,
sua ingestdo também é reduzida no
pés-operatério devido a escolhas
alimentares, especialmente pela
restricdo das carnes. A sua deficiéncia
tem sido relatada como causa de diarreia,
queda de cabelo, desordens emocionais,
perda de peso, infeccGes recorrentes,
dermatite e hipogonadismo em homens.
A prevencdo deve ser feita com o uso

de suplemento continuo %7797,

Esse micronutriente também é
absorvido no duodeno e jejuno proximal
e sua deficiéncia pode se manifestar
como miosite, fraqueza, mialgia e
cardiopatia com sinais de insuficiéncia
cardiaca (Doenca de Keshan) 7.

E uma deficiéncia bastante comum em
cirurgia bariatrica. Apés a cirurgia, hd uma
alteracdo da capacidade gastrica e menor

na reducdo de Fe** (férrico) para Fe?
(ferroso). Além disso, ocorre a exclusao

producdo de acido cloridrico, interferindo



de locais onde hd maior absorcao de
ferro, como o duodeno e jejuno proximal.
Associada a esses fatores, a baixa
ingestao de fontes de ferro heme leva
ao alto risco para deficiéncia de ferro,
sendo, portanto, a suplementacao de
ferro usualmente recomendada. Pode-
se realizar determinacdes seriadas de
ferritina e hemograma, para nortear

a correta suplementacao 79,

Do ponto de vista pratico, pacientes que
necessitam de suplementacao de ferro
e outros nutrientes devem receber as
suplementacdes em diferentes horarios
devido a interferéncia do ferro na
absorcao de célcio, zinco e magnésio.

€ recomendado o consumo de
320 mg de sulfato ferroso duas
vezes ao dia para prevenir a
deficiéncia, principalmente em
mulheres (Grau A - Perioperative
Bariatric Guidelines, 2009).

0 acido félico é um cofator essencial
em rotas metabdlicas, especialmente
na conversdo dos aminoacidos e na
sintese de DNA, além da formacéo do
eritrécito e do crescimento. E absorvido
primariamente no terco proximal no
jejuno, apesar de ser absorvido em
qualquer porcao do intestino delgado,
através de transporte ativo e com
melhor absorcéo em pH préximo de seis.
A deficiéncia de acido félico pode ser
monitorada através da dosagem sérica,
porém a concentracdo eritrocitaria é
considerada um marcador mais acurado
do status de acido félico porque sua

concentracao acompanha o estoque
tecidual. € importante lembrar que

a conversao de acido félico para sua
forma ativa requer a presenca de
vitamina B12, portanto a adequacao
dessas vitaminas é interdependente e a
deficiéncia de vitamina B12 pode levar
a deficiéncia de acido félico. Entre os
sinais e sintomas de deficiéncia estdo a
glossite, as alteracGes hematolégicas
(anemia macrocitica, leucopenia e
trombocitopenia) e 0 aumento dos
niveis de homocisteina ©"77.92,

E recomendado o consumo de
acido félico - 400 pg/dia - como
suporte de rotina para prevenir a
deficiéncia (Grau B - Perioperative
Bariatric Guidelines, 2009).

Suplemento Dose

Polivitaminico 1-2/dia

Acido félico 400 pg/diano

polivitaminico
Ferro elementar 40 -65mg/dia

Citrato de
céalcio +vit.D

1200 - 2000 mg/dia
+400 - 800 U/dia
Vit. B12 2350 pg/dia via oral

ou 1000 pg/més
intramuscular

ou 3000 pg/6 meses
intramuscular

ou 500 pg/semana

Grau B - Perioperative Bariatric
Guidelines, 2009




INFORMACA

Valor energético

Carboidratos
Proteinas

Gorduras totais,
das quais:

gorduras
saturadas

gorduras trans

gorduras
monoinsaturadas

gorduras
poli-insaturadas

colesterol
Fibra alimentar
Sédio
Calcio
Ferro
Vitamina A
Vitamina D
Vitamina B1
Vitamina B2
Niacina

Acido pantoténico

UTRICIONAL
100 kcal
=420k)

6,1g

13g

2,89

0,22g

159

10g

0
15g
M mg
131mg
0,90 mg
87 mcgRE
19mcg
019 mg
0,22 mg
15mg
0,46 mg

Vitamina B6
Vitamina B12
Vitamina C
Vitamina E
Biotina
Acido félico
Vitamina K
Potéssio
Cloreto
Fésforo
Magnésio
Zinco

Cobre

lodo
Selénio
Molibdénio
Cromo
Manganés

Colina

Por 100 ml

0,27mg
0,32 mcg
4 mg
14 mg
28mcg
29mcg
TTmcg
196 mg
106 mg
80mg
23mg
15mg
82mcg
14 mcg
9,8 mcg
41mcg
32mcg
0,21mg

29mg




8. SUGESTAO DE (SO

De acordo com os Guidelines das cirurgia bariatrica, em todos os
associacoes AACE, TOS, ASMBS, momentos, desde o pés-operatério
BEMMAXE® supre as necessidades imediato até a manutencao

diarias para os pacientes de de peso ao longo dos anos.

Pés-operatorio Dieta

Imediato Jejum

Liquidos claros
To. e 2°. dia isentos de sacarose,
calorias e cafeina

Iniciar o uso de
suplemento proteico
BEMMAXe® (50 ml)

3 vezes ao dia

3o.dia

Consumo BEMMAX®
3 x50 mL=150 ml/dia

+Ptn-195¢g
«Cho-92g
-lip-4,2g

awfsw\ﬂt
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8h

9h

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

il

logurte desnatado
Isotonico
Suco de maca
Sopa de carne com legumes
Agua de coco

Caldinho de feijao
ou de lentilha

Leite desnatado

BEMMAX®

Isotonico
Sopa de frango com legumes
Sopa de carne com legumes

BEMMAX®

Cha

Duracdo: 1a 2 semanas

50a100 mt

50 a 100 ml

50a100 ml

50a100 ml

502100 ml

502100 ml

502100 ml

50a100 ml

50a100 ml

50a100 ml

50a100 ml

50a100 ml

50a100 ml

502100 ml




°DIEIA 2

E

HH Duracdo: 2 semanas

8h

9h

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

logurte desnatado (50 a 100 ml)
+1torrada com requeijao

Vitamina (50 a 100 ml)
Isotdnico (50 a 100 ml)

BEMMAX® (50 a 100 ml)

Sopa de carne com legumes
liquidificada (50 a 100 ml)

Agua de coco (50 a 100 ml)

Caldo de feijdo ou de lentilha (50 a
100 ml) + 1 clara de ovo mexida

Leite desnatado (50 a 100 ml) + 1
fatia de pdo de forma sem casca com
1fatia fina de queijo branco

BEMMAX® (50 a 100 ml)

Isotdnico (50 a 100 ml)

Sopa de frango com legumes
liquidificada (50 a 100 ml)

Vitamina (50 a 100 ml)

BEMMAX® (50 a 100 ml)

Agua de coco (50 a 100 ml)




°DIEIA 3

[070]
HH Duracado: 2 semanas

8h

9h

10h

‘Be)ri ‘
&

12h

13h
14h

15h

&

17h
18h

19h

R

21h

logurte desnatado (100 ml) + 1torrada com requeijdo
Isoténico ou dgua de coco (100 ml)

Vitamina de frutas (100 ml)

BEMMAX® (100 ml)

Tunidade de clara de ovo + 1 c/sopa arroz
em papa + 1 c/sopa de feijao amassado
+1c/sopa de abobrinha refogada

Agua de coco (100 ml)

Leite desnatado (100 ml) + 1 fatia de pao de forma
sem casca com 1fatia fina de queijo branco

Suco de fruta (100 ml)
BEMMAX® (100 ml)
Isotdnico (100 ml)

2 c¢/sopa carne moida + 2 ¢/sopa
macarrao com 1c¢/cha de azeite

Vitamina de fruta (100 ml)

BEMMAX® (100 ml)

Ché (100 ml) + 1 fatia queijo branco
+ T unidade torrada




[0 0]
°D/E[4 9 HH Duracdo: manutencao

Leite desnatado (100 ml) + 1torrada

h
8 com requeijdo + 1/2 fruta

9:30h Isotdnico ou dgua de coco (100 ml)

” =
g 11h BEMMAX® (100 ml)

1filé carne cozida + 2 c/sopa arroz + 1
12:30h c/sopa de feijao + 1 c/sopa de vagem
refogada + salada de alface

13h Agua de coco (100 ml)

Suco de fruta (100 ml) + 1 fatia de péo
15h . y
de forma + 1 fatia de queijo branco

-
gTGBOh BEMMAX® (100 ml)

17h Agua de coco (100 ml)

1filé frango + 2 c/sopa puré de mandioquinha

18h
8 +1c/sopa lentilha + salada de rdcula

19h Vitamina de fruta (100 ml)

e
@ 20h BEMMAX® (100 ml)

Cha (100 ml) + 1 fatia queijo branco
+ 2 unidades torrada

21h




Consumo BEMMAX®
3 x100 ml =300 ml/dia

«Ptn-39g
+Cho-183g
-Lip-84g

o
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Além de garantir o aporte proteico de vitaminas e minerais necessarios
suplementar necessario durante para uma melhor qualidade de
todas as fases do pés-operatério, vida apés a cirurgia bariatrica.

BEMMAX® também garante o consumo

Micronutriente  Por 300 ml u Adechila;éo
Calcio 393 mg 39%
Vitamina D 5,7 mcg 117%
Vitamina C 42 mg 90%
Vitamina A 261 mcgRE 45%
Vitamina B1 0,57 mg 48%
Vitamina B12 0,96 mcg 39%
Vitamina K 33 mcg 51%
Zinco 4,5mcg 63%
Selénio 29,4 mcg 87%
Ferro 2,7 mg 18%
Acido félico 87 mcg 36%




Férmula nutricionalmente completa

em po, com alto teor proteico,
enriquecida com vitaminas do
complexo B, D e cdlcio.

prodiet

Bem

SUPLEMENTO HIPERPROTEICO
COMPLETO EM VITAMINAS E MINERAIS

Suplemento con alto contenido proteico completo en vitaminas ¥

OR BAUNILHA

INDICACOES

Necessidade elevada

de proteinas para
manutencao ou ganho de
massa e forca muscular.




DISTRIBUICAO CALORICA
PTN 51% (13 g/100 ml)
CHO 24% (6,1 g/100 ml)
LIP 25% (2,8 g/100 ml)

FONTE PTN

100% Proteina Isolada do Soro
do Leite

FONTE CH
100% Maltodextrina

FIBRA ALIMENTAR
1,5 g/100 ml
100% Frutooligossacarideo

FONTE LIP
14% Oleo de Soja
86% Oleo de Canola

PERFIL LIPIDICO

Ac. Graxo Saturado: 2%

Ac. Graxo Monoinsaturado: 13%
Ac. Graxo Poli-insaturado: 9%

We:W3: 41:1

OSMOLARIDADE: 249 mOsm/L H,0
OSMOLALIDADE: 304 mOsm/kg H,O

DILUICAO (PREPARO 200 ml)
1,0 kcal/ml =7 medidas + 160 mlLagua

PREPARO

Dissolver em agua potavel
(temperatura ambiente) até

a completa homogeneizacao,
se necessario utilizar mixer ou
liquidificador.

RENDIMENTO
15 doses de 200mL

COLHER-MEDIDA: 7 g = 29 kcal

DENSIDADE CALORICA
1,0 kcal/ml

APRESENTACAO | KCAL POR
EMBALAGEM: 740 g/3056 kcal

NAO CONTEM SACAROSE E GLUTEN.
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